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Sissejuhatus
 2005. aastal esilinastunud dokumentaalfilm Murderball portreteerib Ameerika 
Ühendriikide ratastooliragbi meeskonda, mille liikmetest enamik on seljaajutrauma läbi 
teinud 20-30ndates aastates mehed. Nad jagavad filmis oma traumaga kohanemise, 
rehabilitatsiooni- ja sportimiskogemusi ning lükkavad ümber mitmeid ratastoolis inimeste 
kohta käivaid stereotüüpe ja alusetuid uskumusi. Film illustreerib seega hästi, et kogemuste 
jagamise mõju ühiskondlikule ja professionaalsele suhtumisele ei maksa alahinnata, kuna see 
võimaldab paremini mõista ja suhestuda teiste inimestega ning märgata nende kogemuste 
mitmekesisust, vältides ühtlasi eelarvamustele tuginemist.
Subjektiivsete kogemuste uurimisel peaks olema kindel koht ka akadeemilises 
maailmas, kaasa arvatud füsioteraapia valdkonnas, kuna see aitab paremini mõista inimeste 
kohanemist ja toimetulekut füüsiliste muutustega, mis mõjutavad nende suutlikkust oma 
keskkonnas liikuda ja tegutseda. Ühtlasi on oluline mitmekesistada nii füsioterapeutide kui ka 
laiema avalikkuse arusaamu puuetega elamise kogemustest. Seetõttu uurib käesolev 
magistritöö seljaajutraumaga täiskasvanute kogemusi, keskendudes puude diskursusele 
(eeskätt seljaajutraumaga elamise kogemustele, ühiskondlikele hoiakutele ja ligipääse-
tavusele) ning füsioteraapia ja kehalise aktiivsusega seotud kogemustele. Neid teemasid, mida 
käesolevas töös uuritakse Eesti kontekstis – mil määral on uurimistöös osalejate hinnangul 
tagatud puuetega inimeste ligipääs, osalus ja mittediskrimineeriv tervishoid – on rõhutatud ka 
erinevates rahvusvahelistes dokumentides (Euroopa Komisjon, 2010; WHO, 2011; ÜRO, 
2009). 
Uurimistöö eesmärgi saavutamiseks kasutatakse peamise infoallikana intervjuusid, 
kuna see võimaldab haiguse või puudega elamise kogemusi sügavuti uurida. Seni on sellist 
lähenemist Eesti füsioteraapia-alastes uurimistöödes vähe kasutatud.
Käesolev magistritöö on jagatud kuude ossa. Esiteks antakse ülevaade puude 
diskursusega seotud teemadest, sealhulgas tutvustatakse erinevaid puude mudeleid ning 
rahvusvahelise funktsioneerimisvõime, vaeguste ja tervise klassifikatsiooni lähenemist, 
ühtlasi käsitletakse seljaajutraumat ning sellejärgset füsioteraapiat ja kehalist aktiivsust. 
Teiseks sõnastatakse töö eesmärk ja ülesanded. Kolmandaks tutvustatakse kasutatavat 
metoodikat, mis hõlmab nii kvalitatiivseid kui kvantitatiivseid meetodeid. Neljandaks tuuakse 
välja intervjuude ja standardiseeritud testide põhilised tulemused. Viiendaks analüüsitakse 
esilekerkinud teemasid ja võrreldakse neid erinevate teooriate ja varasemate uurimistööde 
tulemustega. Lõpuks sõnastatakse töö järeldused.
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 Käesolev töö võiks huvi pakkuda füsioterapeutidele (eriti neile, kes tegelevad 
seljaajutraumaga inimestega) ja füsioteraapia tudengitele, kuna sisaldab mitmeid nende eriala 
puudutavaid soovitusi ja arvamusi. Kindlasti võiks töö olla huvipakkuv ka seljaajutraumaga 
inimestele ja nende lähedastele, puuetega inimeste organisatsioonidele, invapoliitikaga 
tegelevatele riigiasutustele ning laiemale avalikkusele.
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1. Puude diskursus, füsioteraapia ja kehaline aktiivsus 
seljaajutrauma kontekstis
1.1. Puude diskursus
 Puue on küll laialdaselt kasutatav, ent raskesti defineeritav ja mitmetähenduslik 
mõiste. ÜRO Puuetega inimeste õiguste konventsiooni (2009) järgi hõlmab puuetega inimeste 
mõiste “isikuid, kellel on pikaajaline füüsiline, vaimne, intellektuaalne või meeleline 
kahjustus, mis võib koostoimel erinevate takistustega tõkestada nende täielikku ja tõhusat 
osalemist ühiskonnaelus teistega võrdsetel alustel” (lk 6). Ühtlasi rõhutatakse, et “puue on 
ajas muutuv mõiste” ning et “puue on vaegustega isikute ning suhtumuslike ja keskkondlike 
takistuste vastasmõju tagajärg, mis takistab nende isikute täielikku ja tõhusat osalemist 
ühiskonnaelus teistega võrdsetel alustel” (lk 3).
Diskursuse all mõistetakse käesoleva magistriöö kontekstis mõtteraamistikku, kuhu 
kuuluvad ideed, tõekspidamised ja hoiakud ning neist lähtuvad praktikad, mis kujundavad 
süstemaatiliselt  objekte, millest nad räägivad (Foucault, 2005, lk 49). Puude diskursus on 
seega puude mõistega seotud mõtteraamistik, mis hõlmab suhtumist puuetesse ja puuetega 
inimestesse, meditsiinilisi teadmisi, invapoliitikat, meediakuvandit, sotsiaalset  kaasatust, 
ligipääsetavust füüsilisele keskkonnale jpm. Puude diskursus väljendub näiteks keele-
kasutuses: keel pole kunagi väärtusvaba ning keelekasutus võib olla diskrimineeriv ja rõhuv, 
sest terminoloogia ja sildid, mida ühiskonnas puuetega inimeste kohta kasutatakse, mõjutavad 
ühelt poolt suhtumist puuetega ininestesse, aga teisalt ka seda, kuidas puuetega inimesed 
iseendasse suhtuvad (Bricher, 2000, lk 784; Galvin, 2003, lk 86). Näiteks 2006. aasta Eesti 
õigekeelsussõnaraamatu järgi on “puue” “inimese keha- või vaimuviga; viga, puudus”, millest 
lähtuvalt sildistatakse märkimisväärset osa Eesti ühiskonnast negatiivselt, nende “puudujäägi” 
kaudu.
Puude diskursusega seostuvad otseselt ka puuetega inimeste õigused. Maailma 
Tervishoiuorganisatsiooni (WHO) World report on disability (2011) järgi on puue 
inimõigustealane teema, kuna sageli ei ole tagatud puuetega inimeste õigus võrdsele 
kohtlemisele, näiteks juhul kui neile ei võimaldata puude tõttu võrdset ligipääsetavust 
tervishoiule, tööturule, haridusele või poliitilisele osalusele. Lisaks rikutakse tihti nende 
õigust väärikusele, kui nad kogevad puude tõttu vägivalda, solvanguid, eelarvamusi või 
lugupidamatust. Ühtlasi rikutakse osade puuetega inimeste õigust autonoomiale näiteks juhul, 
kui neid peetakse puude tõttu teovõimetuks (lk 9). 
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Eelnevatest näidetest ilmneb, kuidas ühiskonnas prevaleerival puude diskursusel 
võivad olla puuetega inimeste jaoks reaalsed (ebasoodsad) tagajärjed. Nende tagajärgede 
esiletoomiseks peab alustama puudega seotud mõistesüsteemi analüüsimisest, mida aitavad 
teha erinevad puude mudelid.
1.1.1. Puude mudelid
Puude olemuse lahtimõtestamiseks käsitletakse järgnevalt kahte peamist paradigmat: 
19. sajandil esilekerkinud meditsiinilist mudelit ja hiljutisemat, 1970. aastatest pärit 
sotsiaalset mudelit (McAnaney et al., 2010, lk 14).
Puude meditsiiniline mudel (medical model of disability) keskendub inimese 
terviseseisundi objektiivsetele aspektidele: selle järgi on puue objektiivne ja mõõdetav 
kategooria, mis tuleneb indiviidi kehasisesest patoloogiast ning mida tuleb vastavalt 
meditsiinitöötaja ekspertiisile ja sellest tulenevale diagnoosile “ravida” või “terveks teha”, 
muuta “normile” vastavaks. Poliitilisel tasandil rakendatakse antud mudelit tervishoiupoliitika 
kaudu (WHO, 2001, lk 17). Selle mudeli peamiseks puuduseks on ühekülgne lähenemine, mis 
ei arvesta keskkondlike faktorite mõjuga puude kujunemisel (McAnaney et al., 2010, lk 14).
Puuetega inimeste liikumisest võrsus puude sotsiaalne mudel (social model of 
disability), suuresti vastusena meditsiinilisele hegemooniale, mis on puuetega inimeste elu 
palju mõjutanud (Bricher, 2000, lk 782). Selles mudelis eristatakse tervislikku seisundit 
(impairment) ja puuet (disability). Tervislik seisund piirab küll inimese iseseisvat 
toimetulekut, ent  selle piiranguga on võimalik kohaneda, eriti kuna sotsiaalse mudeli järgi on 
indiviid ise oma kogemuste ekspert. Keerulisem on aga toime tulla ühiskonnast ja 
elukeskkonnast tulenevate tõketega, mistõttu puue on sotsiaalselt konstrueeritud ning 
väljendub sotsiaalsetes ja füüsilistes tõketes (näiteks ühiskonna eelarvamused, piiratud 
juurdepääs tööturule, haridusele, hoonetele jne) (UPIAS, 1976, lk 4). Selline lähenemine 
muudab puude otseselt poliitiliseks ja inimõigustealaseks teemaks, mille eesmärgiks on 
sotsiaalsed muutused (WHO, 2001, lk 17). 
Samas on sotsiaalset mudelit  kritiseeritud puude mõistesse dihhotoomia tekitamise 
pärast (tervislik seisund vs puue), kuivõrd ka tervislikul seisundil on sotsiaalne dimensioon 
(näiteks sõda, mille tagajärjel tekib suur hulk muutunud tervisliku seisundiga inimesi), 
mistõttu ei arvesta mudel mõistete mitmetahulisusega. Problemaatiline on ka puuetega 
inimeste kui grupi kujutamine homogeensena, pööramata piisavalt tähelepanu erinevustele, 
mis tulenevad näiteks vanusest, soost, haridustasemest, “rahvusest” jne, ehk grupisisesed 
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erinevused võivad olla vähemalt sama suured kui gruppidevahelised erinevused (McAnaney 
et al., 2010, lk 15).
Nende kahe mudeli lähenemine on kardinaalselt erinev: kui meditsiinilise mudeli 
puhul redutseeritakse inimene tema tervisliku seisundi “hälbeks”, pööramata tähelepanu 
puude sotsiaalsetele aspektidele (Bricher, 2000, lk 784-785), siis sotsiaalse mudeli kohaselt on 
“viga” ühiskonnas (UPIAS, 1976, lk 4). Kuid ühtviisi väär oleks öelda, et “puue on pelgalt 
häire”, kui ka öelda, et “puue on ligipääsematu sotsiaalse keskkonna tulem”, kuna mõlemal 
juhul tegeletakse vaid ühe aspektiga ja moonutatakse puudega elamise kogemust 
(Bickenbach, 2010, lk 50-51). Kuivõrd puue on dünaamiline ja mitmetahuline mõiste, ei taga 
ühekülgsed lähenemised puuetega inimeste kõigi probleemidega tegelemist. Seega oleks 
tervikliku käsitluse jaoks vajalik ühendada puude meditsiiniline ja sotsiaalne mudel 
(McAnaney et al., 2010, lk 25).
1.1.2. RFK
Rahvusvaheline funktsioneerimisvõime, vaeguste ja tervise klassifikatsioon ehk RFK1 
(inglise keeles International Classification of Functioning, Disability and Health ehk ICF) 
baseerubki puude meditsiinilise ja sotsiaalse mudeli ühendamisel: “Klassifikatsioon annab 
funktsioneerimisvõimele ja vaegusele kui interaktiivsetele ja evolutsioonilistele protsessidele 
mitmemõõtmelise lähenemisviisi” (WHO, 2001, lk 15). Mitmemõõtmelisus viitab kolmele 
erinevale dimensioonile: (1) biomeditsiiniline, (2) individuaalne ja (3) sotsiaalne, RFK-s 
vastavalt (1) keha funktsiooni- või struktuurihäired, (2) tegutsemine ja tegutsemispiirangud 
ning (3) osalus ja osaluspiirangud (Bickenbach, 2010, lk 50). 
RFK üritab funktsioneerimisvõime eri aspekte ühendada, kasutades biopsühho-
sotsiaalset lähenemisviisi (WHO, 2011, lk 17). Selline käsitlus lähtub seisukohast, et puue on 
neist kolmest väljatoodud aspektist moodustuv tervik, kus ükski osa pole teistest tähtsam ega 
fundamentaalsem (Bickenbach, 2010, lk 50). Minnes veelgi kaugemale, on puue RFK järgi 
universaalne inimlik kogemus ja seda nii epidemioloogiliselt kui normatiivselt, kuivõrd iga 
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1 Üldiselt tõlgitakse “disability” eesti keelde kui “puue”, samamoodi nagu “puuetega inimesed” vastab terminile 
“people with disabilities” (vt ÜRO, 2009). Sellest põhimõttest lähtub ka käesolev töö.  RFK eestikeelne 
versioon võib seetõttu tekitada terminoloogilist segadust: “Vaegus (disability) on üldtermin puuete, tegutsemis- 
ja osaluspiirangute kohta. See tähistab indiviidi terviseolukorra ja taustategurite (personaalsed ja 
keskkonnategurid) vastastikuse mõju negatiivseid aspekte” (WHO, 2001, Lisa 1, lk 2), samas kui “Puue 
(impairment) on organismi struktuuri või funktsiooni (ka psüühilise funktsiooni) puudumine või anomaalia. 
Anomaaliaks nimetame siinkohal olulist kõrvalekallet üldtunnustatud statistilistest normidest (st kõrvalekallet 
populatsiooni keskmisest,  mida peetakse standardnormiks), ja seda terminit kasutatakse ainult selles 
tähenduses” (lk 3). 
inimene kogeb oma elus mingil hetkel ja mingil määral funktsionaalseid piiranguid (näiteks 
vananemisest tingitud füsioloogiliste muutuste tõttu). Just puude universaalsuse tõttu ei saa 
me rääkida puuetega inimestest kui “teistest”, kui vähemusest, mida saaks “normaalsetest” 
selgesti eristada. Sellest põhimõttest lähtuvalt lasub ühiskonnal moraalne kohustus 
mugandada nii füüsiline kui sotsiaalne keskkond kõigi inimeste funktsionaalseid võimeid ja 
nende mitmekesisust arvesse võttes (lk 51-52).
World report on disability (WHO, 2011) soovitab kasutada RFK-d kui universaalset 
raamistikku andmete kogumiseks, et  parandada puuetega inimeste osalust, kaasatust ja tervist. 
RFK kui klassifikatsioon võimaldab ühtlasi standardiseerida puude- ja tervisealaseid andmete 
kogumist (lk 45). 
1.1.3. Puuetega inimeste temaatika rahvusvahelistes dokumentides
Euroopa Liidu sotsiaalpoliitilise dokumendi “Euroopa puuetega inimeste strateegia 
2010-2020: Uued sammud tõketeta Euroopa suunas” (Euroopa Komisjon, 2010, lk 3) kohaselt 
elab Euroopa Liidus ligikaudu 80 miljonit puuetega inimest, kes ei saa keskkonnast  ning 
ühiskonna hoiakutest  tulenevate takistuste tõttu täisväärtuslikult ühiskonnas ega majanduselus 
osaleda. 
Nii selles dokumendis, WHO raportis World report on disability (2011) kui ÜRO 
puuetega inimeste õiguste konventsioonis (2009) rõhutatakse järgmiste teemade olulisust: 
puuetega inimeste ligipääs (accessibility) füüsilisele keskkonnale, transpordile ja 
informatsioonile; osalus (participation) kultuuri- ja vabaajategevustes ning spordis; 
ligipääsetavus mittediskrimineerivale tervishoiule ja rehabilitatsioonile. Ligipääsetavuse ja 
osaluse suurendamiseks rakendatavate meetmete hulgas toonitatakse ühiskonnas teadlikkuse 
tõstmist ning info kogumist puuetega inimeste olukorra kohta (Euroopa Komisjon, 2010, lk 
9). 
Rahvusvahelised puuete temaatikaga seotud dokumendid on olulised ka Eestis: 23. 
märtsil 2012 võttis Riigikogu vastu puuetega inimeste õiguste konventsiooni ratifitseerimise 
seaduse eelnõu, millega Eesti lubab edendada, kaitsta ja tagada kõigi inimõiguste ja 
põhivabaduste täielikku teostamist puuetega inimeste suhtes (Eesti ratifitseeris puuetega..., 
2012).
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1.2. Seljaajutrauma
Seljaajutrauma (SAT, inglise keeles spinal cord injury) on trauma tagajärjel tekkinud 
seljaaju neuroloogiline kahjustus (Harvey, 2008, lk 3). SAT tagajärjel tekib jäsemete halvatus, 
tundlikkuse häired ning autonoomse närvisüsteemi häired, millest näiteks põie-sooletegevuse 
häired ning seksuaalelu häirivad tüsistused võivad otseselt mõjutada elukvaliteeti. Ühtlasi on 
SAT haigusseisund, mis põhjustab olulist puuet ja suuri tervishoiukulutusi (Sabre et al., 
2011a, lk 129, 133). 
Aastatel 1997-2007 sai Eestis SAT 595 inimest, neist 503 olid mehed ja 92 naised; ühe 
miljoni elaniku kohta on SAT esinemissagedus 39,5 juhtu aastas (Sabre et al., 2011b), mis on 
Euroopas üks kõrgemaid, näiteks Soomes on sama näitaja 13,8 (Ahoniemi et al., 2008, lk 
782). Meeste hulgas on SAT esinemus kõige kõrgem vanusegrupis 25-34 aastat. Kõige 
sagedasemad SAT tekkepõhjused on kukkumine (41%) ja liiklusõnnetused (29%), 43%-l 
juhtudest on trauma seotud alkoholi tarvitamisega (Sabre et al., 2011b).
SAT järgselt võib esineda palju erinevaid probleeme, mis mõjutavad (RFK 
terminoloogia järgi) nii organismi struktuure, funktsioone, tegutsemist kui osalust. Et 
erinevate tekkida võivate probleemide hulgas paremini orienteeruda, selgitasid Cieza et al. 
(2010) välja RFK kategooriad, mis on pikaajalise SAT puhul kõige olulisemad, n-ö 
tuumikkategooriad (ICF Core Sets). Lühendatud versiooni kuulus 33 tuumikkategooriat, 
nendest  9 hõlmasid organismi funktsioone (näiteks lihasjõu, urineerimis-, seksuaal-, 
lihastoonuse, liigeste liikuvuse jm funktsioonid), 4 organismi struktuure, 11 tegutsemist ja 
osalust (näiteks stressi ja muude psüühiliste koormustega toimetulek, keha põhiasendi 
muutmine, käte ja käsivarte kasutamine, liiklusvahendi kasutamine, tualettruumi toimingud, 
söömine jm) ning 9 keskkonnategureid (näiteks tooted ja tehnoloogiad isiklikuks liikumiseks 
ning transpordiks siseruumides ja väljas, üldkasutatavate hoonete kujundus, konstruktsioon, 
ehitusmaterjalid ja tehnoloogiad, tervishoiutöötajad, tugiisikud ja hooldajad, tervishoiu-
teenistused, -süsteemid ja -strateegiad jm) (lk 310).
1.3. Füsioteraapia
SAT järgselt peetakse oluliseks taastusravi ja rehabilitatsiooni, sest näiteks lülisamba 
kaelaosa traumaga inimeste puhul on leitud, et enamasti taastuvad motoorsed võimed kõige 
kiiremini 1 nädal kuni 6 kuud pärast traumat ning seejärel aeglasemalt 6 kuust kuni 1 aastani 
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pärast traumat (Steeves et al., 2011, lk 262). Füsioteraapial on väga oluline roll selle 
paranemisprotsessi soodustamisel.
Füsioteraapias on olulised mitmed etapid: füsioterapeutiline hindamine, hindamisest 
lähtuvalt eesmärkide seadmine, füsioterapeutiline sekkumine, tulemuste hindamine jne 
(Harvey, 2008, lk 35). Kuna käesoleva töö käsitlusalasse ei mahu detailne SAT-järgse 
füsioteraapia kirjeldus, keskendutakse rohkem SAT psühhosotsiaalsetele eesmärkidele 
füsioteraapia kontekstis.
SAT-järgses rehabilitatsiooniprotsessis on põhirõhk inimese kohanemisel uutmoodi 
võimekusega (newly abled), st  muutus kellestki, kes “ei suuda”, kellekski, kes “suudab 
jälle” (Papadimitriou, 2008, lk 373). Selle saavutamise esimeseks oluliseks etapiks on 
eesmärkide seadmine, mis tagab, et patsientide/klientide ja spetsialistide ootused oleksid 
sarnased ja realistlikud ning ühtlasi annab see kogu protsessile selge suuna. Õigesti seatud 
eesmärgid on patsiendi-/kliendikesksed, st kaasavad neid aktiivselt  taastusravi- ja/või 
rehabilitatsiooniprotsessi, jõustavad (empower) ja motiveerivad neid füsioteraapiaga 
tegelema. SAT-ga patsientide/klientide füsioteraapia eesmärgid lähtuvad osaluspiirangutest 
ning nende saavutamiseks tegeletakse tervisega seotud elukvaliteedi parandamise ning 
igapäevaelutegevustes osalemise võimekuse tõstmisega (Harvey, 2008, lk 35, 40-41). SAT 
tagajärgedega paremini kohanemiseks tuleks taastusravi- ja rehabilitatsiooniprotsessi käigus 
tõsta ka sotsiaalset tuge, enesetõhusust, enesehinnagut ning toimetulekumehhanisme (Geyh et 
al., 2012a, lk 9).
Kirjeldatud eesmärkide seadmise protsess ei pruugi aga alati reaalses tegevuses 
kasutusel olla. Näiteks Carpenter (2004) leidis, et  rehabilitatsioonis kiputakse liigselt 
rõhutama SAT negatiivseid sümptomeid (lk 29). Ideaalis peaksid füsioteraapia eesmärgid 
ühelt poolt lähtuma inimese eeldatavast iseseisvuse määrast ja teiselt poolt võtma arvesse ka 
sotsiaalseid tagajärgi ning kontekstuaalseid asjaolusid (näiteks patsiendi/kliendi ja tema 
lähedaste eesmärgid, arvamused ja prioriteedid). Arvestades aga, et eeldatav iseseisvuse määr 
on tugevalt seotud kahjustuse neuroloogilise taseme ja ulatusega (Harvey, 2008, lk 41), võib 
nende erinevate aspektide ühildamine füsioterapeutide jaoks võrdlemisi keeruliseks osutuda.
Kui eesmärgid on seatud, kasutatakse SAT-ga seotud motoorsete ja sensoorsete 
probleemide puhul (kui inimene ei suuda sooritada mingit tegevust, näiteks kõndida, lükata 
ratastooli või voodis siirduda) erinevaid füsioterapeutilisi sekkumisi. Rakendades RFK-d, 
saab tuua järgneva näite: inimese terviseolukord (health condition) on SAT, millega kaasnev 
puue (impairment) on lihasjõu langus, mis mõjutab erinevate tegevuste (näiteks kõndimise ja 
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liikumise) sooritamist. See mõjutab omakorda osalust, näiteks tööl käimist ja pereelus 
osalemist (Harvey, 2008, lk 35). Füsioterapeutiliste sekkumiste kaudu üritatakse vähendada 
tegutsemis- ja osaluspiiranguid, kuna RFK vaatenurgast on SAT rehabilitatsiooni peamine 
tulemus suurenenud osalus (Geyh et al., 2012b, lk 4). 
1.4. Kehaline aktiivsus
Kehalise aktiivsuse mõju SAT-ga inimestele ei ole väga põhjalikult uuritud teema, 
kuid kehalise aktiivsuse positiivse mõju tõttu üldpopulatsioonis võib väita, et 
komplikatsioonide vähendamiseks ja üldise tervisliku seisundi parandamiseks on kehalise 
aktiivsuse soovitamine SAT-ga inimestele igati asjakohane (Kroll et al., 2007, lk 2). 
Kehaline inaktiivsus, mis on füüsiliste puuetega inimeste seas sage nähtus, vähendab 
aeroobset võimekust, lihasjõudu ja -vastupidavust, painduvust jpm, mis omakorda võib piirata 
funktsionaalset iseseisvust ja ühtlasi suurendada krooniliste haiguste ning teiseste 
komplikatsioonide teket (Washburn et al., 2002, lk 193). Buchholz et al. (2009) uurisid SAT-
ga inimesi ning leidsid, et inaktiivsetel (0 minutit vabaaja kehalist aktiivsust päevas) on 
kõrgem kehamassiindeks ja rasvaprotsent, madalam rasvavaba massi protsent, kõrgemad 
insuliini resistentsuse ja põletiku näitajad kui aktiivsetel SAT-ga inimestel (vähemalt 25 
minutit kerget kuni mõõdukat vabaaja kehalist aktiivsust päevas). Seega vähendab kehaline 
aktiivsus SAT-ga inimestel südame-veresoonkonnahaiguste ning teist tüüpi diabeedi 
riskifaktorite mõju (lk 646).  
Lisaks väljatoodud positiivsele füüsilisele toimele on kehalisel aktiivsusel mitmeid 
positiivseid psühhosotsiaalseid mõjusid. Esiteks on see hea moodus pärast SAT-d oma 
identiteeti positiivselt rekonstrueerida, kuna põhirõhk on sellel, mida inimene suudab teha (st 
tema võimetel), mitte niivõrd sellel, mida ta teha ei suuda (Levins et al., 2004, lk 506). Lisaks 
on kehaliselt aktiivne eluviis seotud suurema osalusega: Crawford et al. (2008) uurisid 
neuroloogiliste diagnoosidega liikumispuuetega inimeste kehalist aktiivsust ja osalust ning 
leidsid, et kehaliselt aktiivsemad inimesed osalevad ka teistes tegevustes rohkem, on 
sotsiaalselt aktiivsemad ja neil on parem üldine tervis. Sellest uurimistööst järeldus, et 
kohalikul tasandil peaks liikumispuuetega inimestele pakkuma rohkem võimalusi kehaliseks 
aktiivsuseks (lk 12).
Kehalise aktiivsuse kasulikkusele vaatamata ei pruugi tervishoiu- ja rehabilitatsiooni-
spetsialistid pakkuda SAT-ga inimestele piisavalt toetust ja soovitusi kehaliselt aktiivse 
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elustiili harrastamise osas (Kehn & Kroll, 2009, lk 9; Levins et al., 2004, lk 503). Üheks 
viisiks seda rohkem teha on järgnevas ajajaotuses kirjeldatud kehalise aktiivsuse 
enesetõhususe kaudu, kuid oluline on ka info jagamine. SAT-ga inimesed vajavad lisaks 
hoonete ligipääsetavusele ka rahalisi vahendeid, kohandatud varustust, teadmisi, juhendamist 
ja tegevuste organiseeritust, kuna pärast traumat on nad sageli oma kehaliste võimete ja 
tegevustes osalemise võimaluste osas ebakindlad (Levins et al., 2004, lk 504). Nendel 
teemadel on aga just füsioterapeudid pädevad SAT-ga inimesi nõustama. 
Kui aga füsioteraapisse satub inimene, kelle traumast on juba mitu aastat möödunud, 
tuleks nõustamisel tähelepanu pöörata pisut teistele teguritele. Olulised aspektid, mida SAT-ga 
inimeste käest kehalise aktiivsuse temaatika puhul uurida, on kehaline aktiivsus enne ja pärast 
vigastust, logistilised probleemid, soodustavad ja takistavad tegurid, valuga toimetulek, 
kehalise aktiivsuse tajutav kasu ning aktiivsusega seotud tulevikuplaanid (Kehn & Kroll, 
2009, lk 3).
1.4.1. Enesetõhusus
Nii füsioteraapia kui kehalise aktiivsuse üheks oluliseks eesmärgiks on tõsta SAT-ga 
inimeste osalustaset. Osalust võivad aga mõjutada inimese uskumused ja veendumused ning 
neid positiivselt  mõjutades on võimalik suurendada inimese osalust (Geyh et al., 2012b, lk 
4-5). Selleks, et  luua eeldused SAT-ga patsientide/klientide optimaalseks iseseisvuseks 
tegevustel ja osalusel, võiks (füsioteraapias) tegeleda enesetõhususega (self-efficacy), mille 
puhul on tegemist inimese usuga enda võimetesse organiseerida ning täide viia tegevused 
eesmärgi saavutamiseks (Bandura, 1997, lk 2).
Enesetõhususe tõstmiseks saab kasutada erinevaid viise. Kõige efektiivsem moodus on 
seda teha tegevuses kogetud edu kaudu (mastery experiences). Teine enesetõhususe allikas on 
edukad sotsiaalsed eeskujud, st sarnaste inimeste edu tugevdab usku enda võimetesse 
(vicarious experiences). Kolmas moodus on sotsiaalne veenmine (social persuasion) ehk 
inimese veenmine, et tal on antud tegevuse sooritamise jaoks vajalikud võimed olemas. Neljas 
moodus enesetõhusust tõsta on parandada kehalist vormi ja korrigeerida inimese 
valearusaamu tema kehalise seisundi kohta (Bandura, 1997, lk 3-5). Neid mooduseid saaks 
kasutada ka SAT-järgses füsioteraapias, et luua paremad eeldused inimese iseseisvaks 
kehaliseks aktiivsuseks. 
Enesetõhusus ning enesehinnang on tugevalt seotud osalustasemega (Geyh et al., 
2012b, lk 7), lisaks on enesetõhususega positiivses seoses üheks puudega kohanemise 
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indikaatoriks peetud subjektiivne heaolu (subjective well-being). Aitamaks SAT-ga inimestel 
produktiivset elu elada, tuleks rehabilitatsioonis kindlaks teha valdkonnad, milles inimene 
tunneb ebakindlust ning seejärel töötada välja sekkumisstrateegiad, et enesetõhusust tõsta 
(Hampton, 2004, lk 35-36). Seega on enesetõhusus SAT-ga kohanemisel ja toimetulekul 
äärmiselt oluline ning tähelepanu vääriv teema.
Käesoleva töö raames keskendutakse enesetõhususe kitsamale aspektile, st  SAT 
kehalise aktiivsuse enesetõhususele ehk “SAT-ga inimeste enesekindlusele kehaliste tegevuste 
ja/või treeningu planeerimiseks ja täideviimiseks omal vabal valikul” (Kroll et al., 2007, lk 2). 
1.5. Teema olulisus
Käesoleva magistritöö raames uuritakse nii WHO (2011), Euroopa Komisjoni (2010) 
kui ÜRO (2009) poolt väljatoodud teemasid Eesti kontekstis: mil määral on tagatud puuetega 
inimeste ligipääs, osalus ja mittediskrimineeriv tervishoid uurimistöös osalejate hinnangul. 
Sellise lähenemise kaudu üritatakse muuta võimupositsiooni: uurimistöös osalejatele antakse 
võimalus rääkida oma kogemustest ning anda soovitusi füsioterapeutidele.
Magistritöö abil tahetakse edendada füsioteraapia kui biopsühhosotsiaalse valdkonna 
eelkõige sotsiaalseid aspekte, mida on Eestis seni vähe uuritud. Kui kasutada RFK-
raamistikku, siis sellal kui senised füsioteraapia-alased uurimistööd Eestis on tegelenud 
rohkem struktuuri- ja funktsioonitasandil esinevate probleemidega, keskendub käesolev 
magistritöö pigem tegutsemise ja osaluse ning keskkonnategurite tasanditele, eesmärgiga 
uurida suhtumuslike ja keskkondlike takistuste vastasmõjusid ja nende tagajärgi. Selline 
lähenemine avardab puude mõistet ja kaasab ka sotsiaalsed aspektid, arendades sellega 
füsioteraapia-alaste uurimistööde mitmetahulisust. Ka World report on disability (WHO, 
2011) soovitab akadeemilistel institutsioonidel läbi viia teadustöid puuetega inimeste 
kogemuste ja takistavate tegurite osas. Kui koguda teavet  puudega seotud suhtumiste, 
uskumuste ja teadmiste kohta, on võimalik juhtida tähelepanu lünkadele ühiskonna 
arusaamades ja seejärel nendega tegeleda hariduse ja avaliku infojagamise kaudu (lk 267).
1.6. Uurimismeetodi valik
Antud magistritöö uurimismeetodi valikul lähtuti töö eesmärgist, milleks on SAT-ga 
elamise kogemuste uurimine. Inimeste kogemuste uurimisel soovitatakse aga kasutada 
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kvalitatiivseid meetodeid (Hammell & Carpenter, 2000, lk 5; Duggan et al., 2008, lk 988; 
Rauscher & Greenfield, 2009, lk 92). Kuna antud trauma- ja ühtlasi rehabilitatsioonikogemus 
on vaid SAT-ga inimestel endil (Hammell, 2007a, lk 271), üritatakse kvalitatiivsete meetodite 
abil nende kogemusi süstemaatiliselt kirjeldada ja tõlgendada (Duggan et al., 2008, lk 988).
Kvalitatiivse uurimisparadigma keskmes on nähtustele ja sündmustele omistatud 
tähendused (Jongbloed, 2000, lk 14). Teisisõnu, mõne nähtuse või sündmuse puhul ei 
keskenduta mitte selle objektiivsetele aspektidele, vaid hoopis sellele, kuidas inimesed neid 
aspekte tõlgendavad ning milliseid tähendusi neile omistavad. Kvalitatiivse metodoloogia üks 
filosoofilisi põhialuseid on ka terviklik lähenemine indiviidile, püüe kirjeldada ja mõista 
inimeste perspektiive, väärtussüsteeme ja tähendusi, mida oma kogemustele ja elule 
omistatakse, võttes arvesse erinevaid kontekste ja keskkondi (Hammell & Carpenter, 2000, lk 
5). Tervishoiu- ja rehabilitatsioonivaldkonnas on kvalitatiivse metoodika kasutamise eesmärk 
keskenduda haiguse või puudega elamise subjektiivsele kogemusele (Jongbloed, 2000, lk 14).
Kvalitatiivse metoodika puhul ei püstitata eelnevaid hüpoteese ega muid oletusi – see 
võimaldab uurida nähtuste loomulikku ilmnemist oma sügavuses ja mitmekesisuses. Andmeid 
analüüsitakse, keskendudes esilekerkivatele seaduspärasustele, sarnastele teemadele ja 
nähtustevahelistele suhetele. Oluline on ka uuritava nähtuse kirjeldamine loomulikus keeles 
ehk nii nagu uurimistöös osalejad oma kogemusi ise kirjeldavad (Hammell & Carpenter, 
2000, lk 4,8). 
Kvalitatiivne metoodika sobib füsioteraapia valdkonda mitmel põhjusel. Esiteks annab 
see panuse tõenduspõhisesse teraapiasse (evidence-based practice): kvalitatiivne metoodika 
võimaldab näiteks vaidlustada iseenesestvõetavaid praktikaid, valgustada tervisekäitumist 
mõjutavaid tegureid ning, toetudes klientide ja patsientide kogemustele, arendada välja uusi 
sekkumisstrateegiaid ja teraapia tulemeid (Carpenter, 2004, lk 10). Teiseks haakub 
kvalitatiivne metoodika kliendikeskse lähenemisega (client-centred practice), mille puhul on 
oluline teraapia tähenduslikkus kliendile ning kliendi kogemuste ja teadmiste väärtustamine ja 
austamine. Kolmandaks ühiseks lähtekohaks on individuaalne biopsühhosotsiaalseid aspekte 
arvesse võttev lähenemine ja kontekstitundlikkus (Hammell & Carpenter, 2000, lk 8-9). 
Ühtlasi saab kvalitatiivselt (näiteks intervjuude käigus) kogutud andmete tõlgendamisel 
edukalt toetuda RFK teoreetilisele loogikale (Rauscher & Greenfield, 2009, lk 92). 
Vaatamata sellele, et kvalitatiivne metoodika on seni olnud füsioteraapia valdkonnas 
alaesindatud, on selle kasutamine rahvusvahelises füsioteraapia-alases ja puudeteoreetilises 
kirjanduses üha enam levinud moodus, täiendamaks kvantitatiivseid meetodeid (Johnson & 
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Waterfield, 2004, lk 129). Kuigi kvantitatiivsed meetodid on muutujatevaheliste seoste 
uurimisel küllaltki tõhusad, ei suuda need avada leitud seoste konteksti. Kasutades mõlemat 
metoodikat, on võimalik mõne nähtuse või teema kohta saada ülevaatlikum ja terviklikum pilt 
(Jongbloed, 2000, lk 20).
Kvalitatiivses metoodikas on uurimistöö aeganõudev ja intensiivne ning seetõttu on 
osalejate arv väike (Rauscher & Greenfield, 2009, lk 92). On oluline eraldi rõhutada, et 
vaadeldavad probleemid ja perspektiivid ei ole üldistatavad tervele ühiskonnale, kuna selline 
üldistamine vaigistaks potentsiaalselt  teised perspektiivid, mis jäävad uurimistöö raamest 
väljapoole (Rauscher & Greenfield, 2009, lk 92; Yanow, 2006, lk 83). Seega üritatakse pigem 
pakkuda uusi vaatepunkte uuritavale ühiskondlikule nähtusele.
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2. Töö eesmärk ja ülesanded
Uurimistöö eesmärk on analüüsida SAT-ga täiskasvanute puude diskursuse, 
füsioteraapia ja kehalise aktiivsusega seotud kogemusi. 
Töö ülesanded:
(1) Analüüsida osalejate kogemusi SAT-ga elamise, ühiskondlike hoiakute ja 
ligipääsetavusega. 
(2) Analüüsida osalejate kogemusi füsioteraapiaga.
(3) Analüüsida osalejate kogemusi kehalise aktiivsusega.
(4) Tuua välja praktilisi probleeme, millega uuringus osalejad on kokku puutunud.
(5) Anda osalejate füsioteraapia ja kehalise aktiivsuse kogemustest lähtuvalt mõtteid ja 
soovitusi füsioterapeutidele.
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3. Metoodika
Valimi moodustamine toimus Eesti Liikumispuuetega Inimeste Liidu listi kaudu, 
lumepallimeetodil ning koostöös Haapsalu Neuroloogilise Rehabilitatsioonikeskusega. Kokku 
osales uurimistöös 8 inimest. Uurimistöös osalemiseks pidi olema 20-30ndates eluaastates 
ratastoolikasutaja, kellel on seljaajutraumast möödunud vähemalt 2 aastat.
Uurimistöös osalejad allkirjastasid teadliku nõusoleku vormi (vt lisa 1), millega 
informeeriti neid töö olemusest, eesmärkidest ning andmete konfidentsiaalsuse tagamise 
viisidest. Osalejatega viidi läbi semistruktureeritud suulised intervjuud nende valitud ajal ja 
kohas. Intervjuud salvestati diktofoni abil ning kestsid 1-1,5 tundi. Intervjuud viidi läbi 
ajavahemikus mai-november 2011. Intervjuuküsimused olid avatud lõpuga, pigem laiad ja 
mittesuunavad. Küsimused olid jaotatud kolme teemablokki:
(1) Puude diskursuse raames küsiti näiteks, kuidas mõjutab SAT inimest, kuidas tajutakse 
suhtumist puuetega inimestesse ja milline on olukord ligipääsetavusega.
(2) Füsioteraapia raames uuriti, millised on kogemused füsioteraapia ja füsio-
terapeutidega, kas ja millist kasu sellest nähakse ning ühtlasi paluti anda soovitusi 
füsioterapeutidele.
(3) Kehalise aktiivsuse puhul üritatati teada saada, millised on võimalused ja motiveeritus 
kehaliseks aktiivsuseks. 
Intervjuud transkribeeriti ja analüüsiti esilekerkivate teemade suhtes. Intervjuude 
kirjapanekul kasutati mittefokuseeritud transkriptsiooni (unfocused transcription) meetodit, 
mille puhul antakse edasi öeldu peamine sisu, kuid ei pöörata tähelepanu kõne detailsetele 
nüanssidele (näiteks intonatsioonile) ega mitteverbaalsele kommunikatsioonile (näiteks 
žestidele). Transkribeeritud teksti võrreldi mitu korda helisalvestistega, vältimaks vigu teksti 
ümberkirjutamisel ning osalejate mõtete moonutamist (Gibson & Brown, 2009, lk 116, 120).
Seejärel analüüsiti saadud andmeid esilekerkivate teemade suhtes. Temaatiline analüüs 
on andmete analüüsimise protsess, mille käigus üritatakse leida andmete hulgas sarnasusi, 
seoseid ja erinevusi, ühtlasi otsitakse sarnaseid teemasid (Gibson & Brown, 2009, lk 127). 
Teemade juurde toodi välja osalejate tsitaadid koos pseudonüümiga, mille osalejad endale ise 
valisid.
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Täiendamaks intervjuude käigus saadud teavet, saadeti osalejatele e-posti teel kolm 
(intervjuudes käsitletud teemadele vastavat) standardiseeritud küsimustikku2  (vt lisad 2, 3 ja 
4):
(1) Kehalise aktiivsuse skaala liikumispuudega inimestele (PASIPD ‒ Physical Activity 
Scale for Individuals With Physical Disability; Washburn et al., 2002), mis mõõdab 7 
vastamisele eelnenud päeva kehaliste tegevuste summaarset energiakulu. PASIPD-i 
skaala tulemuse arvutamiseks kasutati Washburn et al. (2002, lk 199) poolt 
väljatoodud juhendit.
(2) Kehalise aktiivsuse enesetõhususe skaala SAT-ga inimestele (SCI Exercise Self-
Efficacy Scale; Kroll et al., 2007), tegemist on 4-pallise Likerti skaalaga.
(3) Patsiendi füsioteraapiaga rahulolu mõõtmise skaala (Scale to measure patient 
satisfaction with physical therapy; Monnin & Perneger, 2002), mis on 5-palline Likerti 
skaala. 
 Standardiseeritud testidest saadud info iseloomustamiseks kasutati kirjeldava statistika 
näitajaid (sagedusjaotus, aritmeetiline keskmine, standardhälve) ning testide tulemuste 
omavaheliste seoste uurimiseks Spearmani korrelatsioonikordajat. Korrelatsioonide uurimisel 
kasutati PASIPD-i skoori, SAT-ga inimestele mõeldud kehalise aktiivsuse enesetõhususe 
skaala iga osaleja keskmist tulemust ning patsiendi füsioteraapiaga rahulolu mõõtmise skaala 
iga osaleja keskmist tulemust. Andmete analüüsimiseks kasutati statistilise analüüsi 
programmi SPSS 16.0.
Lisaks kasutatati töö eesmärgis väljatoodud aspektide uurimisel füsioteraapia 
valdkonnas laialt kasutatavat RFK-d, mida peetakse universaalseks teoreetiliseks platvormiks 
füsioterapeutidele (Rauscher & Greenfield, 2009, lk 92). Uuritavad aspektid RFK kontekstis 
olid järgmised (WHO, 2001): tegutsemine ja osalus (näiteks igapäevatoimingute tegemine, 
abivahenditega liikumine, puhkus ja vaba aeg, sealhulgas sport) ja keskkonnategurid 
(üldkasutatavate hoonete kujundus, konstruktsioon, ehitusmaterjalid ja tehnoloogiad, 
lähedaste perekonnaliikmete, sõprade ja tervishoiutöötajate isikupärased hoiakud, 
ühiskondlikud hoiakud, sotsiaalkindlustus- ja tervishoiuteenistused jne). 
Valminud analüüs anti lugemiseks uurimustöös osalejatele, tagamaks, et  nende 
mõtteid polnud uurija poolt moonutatud (member checking; Carpenter & Hammell, 2000, lk 
115). Tagasisidet andis tööle 3 osalejat. Tartu Ülikooli inimuuringute eetika komitee andis 
uurimistöö läbiviimiseks loa 14. märtsil 2011 (loa nr 202T-13).
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2 Küsimustike originaalversioonid on  inglise keeles ja need tõlgiti töö autori poolt eesti keelde. 
4. Töö tulemused
Käesolevas magistritöös osalesid 8 meest vanuses 23-40 aastat (keskmine vanus 31,25 
aastat). Keskmine ratastooli kasutamise aeg oli 7,25 aastat. 2 osalejat  elasid hooldekodus, 
ülejäänud 6 iseseisvalt, ent toetatud keskkonnas, st neid aitasid igapäevastel toimingutel pere, 
sõbrad, elu- või korterikaaslased. Linna- ja maapiirkonnas elavaid osalejaid oli täpselt 
ühepalju ning maakondadest olid esindatud Harjumaa, Viljandimaa, Lääne-Virumaa, 
Raplamaa ja Järvamaa. Valim oli heterogeenne nii elukoha kui ratastooli kasutamise aja 
poolest (vt tabel 1).
Tabel 1. Magistritöös osalejate andmed
Pseudonüüm Jaan Willem Toomas Teet Mr S anc999 Itmar Hardi
Vanus 29 37 28 23 31 32 40 30
Sugu M M M M M M M M
Elukoht
(hooldekodu = H, 
iseseisev (pere või 
elukaaslastega) = I; 
linn = L, 
maapiirkond = M)
H
M
Järva-
maa
I
L
Viljandi
H
M
Viljandi
-maa
I 
M
Lääne-
Viru-
maa
I 
L
Tallinn
I
L
Rapla
I
M
Harju-
maa
I
L
Tallinn
Trauma põhjus
(vettehüpe = V, 
autoavarii = A)
A V V A V V V V
Kahjustuse tase 
(tservikaal = C, 
torakaal = Th)
C C C Th C C C C
Ratastooli 
kasutamise aeg 
aastates
4 12 9,5 4 14 3 2,5 9
4.1. Standardiseeritud testide tulemused
 Osalejate keskmine PASIPD-i tulemus oli 14,56 ± 11,36 MET h/päevas (keskmine
±SD). Nii PASIPD-i üldskoor kui ka sagedusjaotused (vt joonised 1 ja 2) demonstreerisid 
osalejate vähest kehalist aktiivsust. Mitte keegi ei tegelenud väli- ega aiatöödega; parandus- 
ning kergemate ja raskemate majapidamistöödega tegelesid vaid 2 osalejat 8-st. Samas 
väliskeskkonnas liikusid ja kergete kehaliste tegevustega olid hõivatud 6 osalejat, mõõdukas 
kehalises tegevuses osalejate hulk oli 7, kellest  6 osalejat  tegid seda sageli, st  5-7 päeval 
nädalas. Vähem tegeleti intensiivse kehalise tegevuse ning jõutreeninguga. Samamoodi tuli 
mõõduka kehalise tegevuse puhul välja asjaolu, et sellele kulutati võrreldes teiste tegevustega 
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(v.a paiksed tegevused) rohkem aega. 6 osalejat 8-st liikusid päevas vähemalt mingi osa 
väliskeskkonnas ning tegelesid kerge kehalise tegevusega, mille hulka oli arvestatud ka 
füsioteraapia.
 Kehalise aktiivsuse enesetõhususe skaala keskmine tulemus oli 2,8 palli 4-st 
(küsimuste keskmised tulemused langesid vahemikku 2,4-3,3 palli). Nagu on näha 
sagedusjaotusest (vt joonis 3), arvasid 6 osalejat, et  nad ei suuda väsimuse foonil treenida, 
ning pooled arvasid, et nad ei suuda ületada takistusi kehalisele aktiivsusele ega treenida 
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Joonis 1. PASIPD – tegevuste sooritamisele kulunud aeg päevas
Joonis 2. PASIPD – tegevuste sagedus
masendusest hoolimata. Sellele vaatamata arvasid 7 osalejat, et  nad suudavad leida 
võimalused, et olla kehaliselt aktiivsed ning 6 inimest  leidsid, et nad on motiveeritud pärast 
pausi uuesti alustama, suudavad täita seatud eesmärgid ning lahendada tekkivad (k.a 
ligipääsetavusega seotud) probleemid.
 Patsiendi füsioteraapiaga rahulolu mõõtmise skaala keskmine tulemus oli 3,4 palli 5-st 
(küsimuste keskmised tulemused jäid vahemikku 1,6-4,5 palli). Nagu sagedusjaotus 
demonstreerib (vt joonis 4), oli rahulolu füsioteraapiaga kõrge: 6 inimest pidasid 
füsioteraapiat üldiselt kas väga heaks või lausa suurepäraseks, samamoodi hinnati kõrgelt 
füsioterapeutide suhtumist, antud seletusi ja füsioterapeudi oskust tekitada patsiendile/
kliendile teraapias mugavustunne. Rahulolematust tekitasid peamiselt aga füsioterapeudist 
mittesõltuvad asjaolud, nagu teraapiasse pääsemise lihtsus ja ajakulu ning ligipääsetavus.
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Joonis 3. Kehalise aktiivsuse enesetõhususe skaala SAT-ga inimestele
 Korrelatsioonanalüüsi tulemusel ilmnesid järgnevad seosed: PASIPD-i ja kehalise 
aktiivsuse enesetõhususe skaala vahel oli positiivne korrelatsioon (ühe suuruse kasvades teine 
suurus samuti kasvas), Spearmani korrelatsioonikoefitsent rs = 0,707 (p < 0,05) (vt ka joonis 
5). PASIPD-i ja patsiendi füsioteraapiaga rahulolu mõõtmise skaala vahel (rs = 0,359, p = 
0,382) ning kehalise aktiivsuse enesetõhususe skaala ja patsiendi füsioteraapiaga rahulolu 
mõõtmise skaala vahel seosed puudusid (rs = 0,367, p = 0,371).
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Joonis 4. Patsiendi füsioteraapiaga rahulolu mõõtmise skaala
Joonis 5. PASIPD-i ja kehalise aktiivsuse enesetõhususe skaala seos
4.2. Osalejate kogemused
4.2.1. Puude diskursus
 Puude diskursuse temaatika raames kerkisid esile neli peamist alateemat: uus elu 
pärast SAT-d, arvamuste paljusus puude olemuse lahtimõtestamise osas, probleemid 
ligipääsetavusega ning puuetega inimesed kui eraldi kogukond.
4.2.1.1. Uus elu pärast traumat
Kõigi osalejate traumakogemus ning sellega seotud mõtted ja tunded olid erinevad: 
prevaleerisid negatiivsed aspektid, nagu šokk, valu, teadmatus, eitamine, kaitsehoiak, 
masendus ning koguni enesetapumõtted. Teisalt mõtestati traumat ka kui saatuse poolt 
ettemääratust ning elumuredest vabanemist.
Uus elu pärast traumat väljendus peamiselt suurtes elumuutustes, mis trauma tõttu aset 
leidsid. Kõige olulisem oli elukorralduse muutus, sealhulgas oma keha uuesti 
tundmaõppimine, iseseisvuse vähenemise ja abipalumisega toimetulek ning endiste unistuste 
ja plaanide muutumine. 
Ütleme niimoodi, et kogu näitemäng muutus. Kogu näitemäng. Ennem olid need näitlejad 
onju, siis kogu sett tõmmati maha onju ja pandi uus sett asemele. (Itmar)
Kuna ma olin hästi iseseisev inimene ja ma olin siuke suht-suht hakkaja, ma kunagi nagu 
ei vajand abi ja siis üks hetk  olingi nagu sihukses olukorras, et ma ainult sõltusin teistest 
inimestest, ei saanud nagu mitte midagi teha, olin nagu elav laip. (Hardi)
Esimesed mitu aastat teed trenni, siis sa tead, et sa oled selle kõik ära teinud. Mõni ütleb 
küll, et ajaraiskamine, mõttetu, kui läbi on, siis on läbi, aga kunagi ei tea, kui palju sa 
sealt taastud tänu sellele, et sa siis teed selle tohutu töö ära. Igal sellel perioodil on omad 
tegemised, nii kui silmad lahti teed peale õnnetust, siis hakkab järk-järguline areng, et mis 
tuleb kõik läbi teha, see on nagu kohustuslik läbitegemine, ei saa nii, et teed silmad lahti, 
kosud seal paar nädalat ja lähed kohe tööle. (Willem)
Uue eluga kohanemise juures oli paljude jaoks raske pere ja sõprade reaktsiooniga 
toime tulla. Pere reaktsioonina mainiti šokki, kuid siiski toetavat ja hoolivat suhtumist, koguni 
suuremat ühtehoidmist. Sellele vastukaaluks oli sõprade reaktsiooniks valdavalt eemaldumine 
ning suhete lõpetamine.
Ja eks algul nad ikka olid toetavad ja käisid, pikapeale kaovad ära. Mõned lähedased 
nagu, kes nagu rohkem, eks need, see siis tuli välja, kes on rohkem sõber, kes mitte. 
(anc999)
Sõbrad on mul kõik uued, et vanadest sõpradest pole mitte ükski jäänd. (Hardi)
Ja sõbrad nagu päevapealt, mitte ükski vaatamas ei ole käinud. Et nagu põhiliselt ongi, 
nagu niipalju kui mina ka teistega suhtlend olen, kes on puudega, et kõigil on sõbrad ära 
kadund. Et need sõbrad, kes tervena olid, et need on nagu ära kadunud. Et see vist on 
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nagu enamusel, et samamoodi mul ka, et põhimõtteliselt ainult pere jääb alles. Et see on 
nagu see põhiasi. (Jaan)
Väga oluliseks peeti uue olukorraga kohanemisel teiste samas olukorras inimeste 
nägemist ja nendega suhtlemist, et arutada sarnasusi ja erinevusi, jagada kogemusi ja 
nõuandeid ning selle abil ennast motiveerida.
Et noh terve inimene annab nõu, et pead tegema trenni ja olema siuke-siuke-siuke, et noh 
see ei olnud päris tõene nagu info või. Aga kui ratastoolis inimene, kes samas olukorras 
oli, tema andis nõu, kuidas käituda, kuidas teha, mida nagu silmas pidada ja kõik see 
uriini ja noh, kuidas kõht läbi käib ja kuidas võimelda, mida teha, kuidas suhtuda. Sealt 
õppisin nagu, ma olin nagu nii enesekindel, muutusin jälle enesekindlaks ja paljud nagu, 
kes hakkasid tööle, ostsid korterid endale jne, jne, jne. Sealt ma sain nagu motivatsiooni 
nagu tohutult. Et tegelikult ma olen voodihaige, täielik voodihaige, aga et kui aju töötab 
ja suhtumine muutub, siis võib täitsa elada veel, eluga toime tulla. (Hardi)
[Rehabilitatsiooni- ja taastusraviasutus] ongi see koht, kus hästi palju infot liigub. [...] 
See on üks väga oluline koht. Seal vanas [...] hoones oli üldse niimoodi, et seal oli üks 
kuuene tuba, elukoolituba oli see, seal siis arutati kõik ööd ja päevad, seal need 
probleemid hekseldati läbi. Nüüd on rohkem hajutatud, aga ikkagi ollakse koos. Kui 
tullakse üle Eesti kokku ja saadakse tuttavaks ja suheldakse ja siis keegi näeb, kuidas üks 
teeb, teine teeb ja siis omavahel tehakse äri. Anname infot, et kustkohast midagi saab, et 
ei pea üksi rabelema, sellist asja ei ole. See on siuke siseinfo nagu. (Willem)
Sarnasused on kõigil ühtemoodi, et liikumisraskused ja iga tegevus on pingutus ja iga 
asjaga peab vaeva nägema. Nii raske on välja tuua, sest omavahel rääkides alati tuleb 
välja, ütled, mul on nii, mul on ka nii.  (Teet)
Lisaks suurte elumuutustega kohanemisele oli paljude osalejate jaoks problemaatiline 
erinevate terviseprobleemidega toimetulek. 
Eks need pahad mõtted tulevad siis, kui on haiguseperioodid. Need perioodid, kui sul on 
hästi kõrge palavik, vot siis on raske. Mul võivad depressiivsed mõtted olla, aga ma 
kunagi ei ole mõelnud tõsiselt, et nüüd peaks endale otsa peale tegema, seda probleemi 
mul ei ole tegelikult. See on nii loogiline, et elada on vaja, siin ei ole lihtsalt küsimust. 
(Willem)
Tagasilöök on ikka, kui haigeks jääd, et siis lööb rivist välja kõik. Siis hakka jälle uuesti 
otsast peale võimlema, et siis jälle kange ja... (Toomas)
Kõige suurem probleem toolis on lamatiste vältimine, see on nagu elu ja surma küsimus. 
See on kõigil nagu täiesti ühine. (Teet)
Osalejatel paluti mõelda ka oluliste SAT-järgsete verstapostide peale: need olid 
ülekaalukalt funktsionaalsed ja tegevuslikud, näiteks mõne liigutuse taastumine, suurema 
iseseisvuse saavutamine igapäevastes tegevustes, väliskeskkonnas liikumine ja selleks julguse 
leidmine. Toodi välja ka suuremaid elumuutusi, nagu õppimaminek (6 osalejat läksid pärast 
traumat omandama infotehnoloogiaga seotud eriala), elukaaslase leidmine ja autojuhilubade 
tegemine. Seega polnud uus elu pärast traumat seotud üksnes negatiivsete kogemustega, vaid 
ka uute eesmärkide seadmisega, eduelamustega ning elu ümbermõtestamisega. 
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4.2.1.2. Arvamuste paljusus puude lahtimõtestamisel
Kõige selgemalt  tuli puude defineerimise juures välja asjaolu, et iga osaleja mõistis 
seda sõna erinevalt. 
Puue on igasugune erivajadus, et nii vaimne kui füüsiline. Jah, ta on erivajadus, ükskõik 
siis mis vallas, et milles inimene toetust ja kõrvalabi vajab. (Mr S)
Puue on siuke sõna, mis on nagu väga-väga isiklik  nagu, et kui on sõna puue eks ole, siis 
ma kohe tunnen, et see puudutab mind. See on nagu, ütleme, et see on nagu, puudega 
inimene on nagu inimene, kes elab nagu natuke teistsugust elu, nagu teine maailm nagu, 
teise planeedi inimene või midagi siukest. (Hardi)
See on lai mõiste. Pole vaevanud oma pead sellega. Ebaoluline täiesti, ei muuda asja. Asi 
jääb asjaks. (Itmar)
Kui aga vaadelda osalejate definitsioone eelnevalt kirjeldatud puude meditsiinilise ja 
sotsiaalse mudeli kontekstis, siis rohkem kajastub neis meditsiinilisele mudelile omaseid 
tunnusjooni.
Puue on see, et sa ei saa trepist üles või sa ei tunne, et tuleb sooletöö või, see on puue. 
Isegi kui sa kõndida ei saaks, ja tunneks korralikult kõik põit ja soolt, siis ei oleks midagi. 
See on kõige hullem asi. Sa pead arvestama. Igal ühel on mingid oma süsteemid välja 
töödatud, kuidas sellega hakkama saada, see ongi puue. (Teet)
Puue on mingi puudus igapäevases hakkamasaamises või erivajadus, et inimesel puudub 
mingi funktsioon või jäse. Näiteks mina ei pea puudelisteks suhkruhaigeid, tegelikult ta 
kõik funktsioonid töötavad, näeb-kuuleb, kui ta ei ole just päris nii raskelt haige, siis tõesti 
sul on käimise ja nägemisega probleeme ja ei tea millega, aga tavasituatsioonis on nad 
ikkagi haiged inimesed, see on kaks erinevat asja: puue ja haigus on erinevad asjad. 
(Willem)
 Samas oli võimalik ära tunda ka sotsiaalsele mudelile omast lähenemist.
Esimene mõte, mis praegu tuli, et noh lihtsalt piiratud liikumisvabadus, see tähistab siis 
puuet. Jah, ka samas minu puhul see, et endaga hakkamasaamine ja see on ka nagu, 
samamoodi piiratud ju. Et palju asju, noh, nii paljudes asjades vajad teise inimese abi. 
(anc999)
Ühtlasi eristati “sante” ja puuetega inimesi: puuet seostati pigem vaimse puudega ning 
liikumispuuet tähistati sõnaga “sant”. 
Puue on puudujääk, et kui ladvast midagi puudu on, aga see, nagu minul on, ma ei tea, 
mina olen sant rohkem. (Jaan)
Minule isiklikult, no puue, ma ei tea, me omavahel ütleme üksteisele sandid, sandi-
ringkond. (Teet)
 Toodi välja ka juhtumeid, kus ratastoolikasutajat oli automaatselt  peetud ka vaimse 
puudega inimeseks. 
Et inimesed erinevalt suhtuvad puudesse. Rohkem mõtlevad ajutrauma peale, noh, et 
mõistus on ikka ära, kui toolis oled. (Toomas)
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Mitmed osalejad võrdlesid ennast teiste SAT läbi teinud inimestega, peamiselt just 
trauma tagajärgede osas.
Käed töötaks, siis poleks nagu elul häda midagi, siis saaks nagu kõike teha. Et need, kellel 
jalad ei tööta, virisevad, et liikuda ei saa, aga kui kaelast saadik halvatud oled, siis saad 
ikka aru, et kui käed töötavad, sul pole nagu õieti viga midagi. (Jaan)
Ühed paranevad kiiremini, osad ei parane üldse, osad paranevad osaliselt. Kõik on nii 
individuaalne, kõigil on need vigastused täiesti erinevad. (Teet)
Tean mõnda, kellel on kaelavigastus, kes hakkas suht kiiresti kõndima, taastus suht 
kiiresti. Eks see teeb kadedaks ka, et miks tal nii kiiresti tuli. Ja samas jälle näed mõnda 
teist, kellel ei ole midagi tulnud, siis vaatad, kuidas endal läheb, siis natukene teeb jälle 
enesetunde paremaks. Ei taha nagu väga võrrelda, aga... (anc999)
4.2.1.3. Puuetega inimesed kui eraldi kogukond
Kõik osalejad mainisid, et enne SAT-d teadsid nad puuetega inimestest  väga vähe, 
sealhulgas nii nende probleemidest  kui ka hulgast. Ühest küljest toodi teadmatuse 
põhjenduseks puuetega inimeste vähene kaasatus ühiskonda: nii nende probleemide 
kajastamine kui ka asjaolu, et tänavapildis kohtab ratastoolis inimesi väga vähe. Teisalt 
mainiti ka huvipuudust, st kuna endal ega lähedastel polnud selliseid probleeme, ei tekkinud 
ka põhjust nende teemade peale mõelda.
Tervena ei oskagi ette kujutada nagu, ise ka ma tervena teadsin ka, et eksisteerib mingi 
maailm, et on puuetega inimesed ja haiged, aga et neid nii palju on ja selliste igasugused 
liikumisprobleemid on. (Jaan)
Ma ei teadnudki üldse, et ratastoolis inimesi nii palju on. Mul oli umbes siuke arvamus, et 
ratastoolis on jalutud vanainimesed, kes on vanadekodudes, kuna vanaema töötas seal 
mul, ma nägin neid. Ja ma arvasin, et on veel maailmas kaks tükki ja neid kasutatakse ka 
haledalt Hollywoodi filmides. See oli kogu mu teadmine. Siukest asja nagu taastusravi, 
mul polnud õrna aimugi, et nii palju inimesi on ratastoolis, ma ei kujutand ette. Üldse, et 
niimoodi murrad kondi ära ja kohe oled ratastoolis. Ma arvasin, et arstid teevad kõik 
terveks, pole mingit probleemi. Nüüd ma olen juba ise üle nelja aasta selles maailmas. 
Parimad sõbrad on ratastoolis. (Teet)
 Kuuludes aga ise sellesse eraldi kogukonda, tõid osalejad välja erinevaid häirivaid 
suhtumisi, nagu uudishimu, taktitundetus, “heatahtlik haletsemine”, liiga agar aitamine, 
vahtimine, vältimine, kartmine jne. 
Põhiasi, et ma ei julge sult küsida, aga ma ikka tahaks teada, küsitakse ikka ära, et mis 
juhtus. Pärast terveks saada ja noh siuksed asjad, see on põhiline. Mis juhtus ja kuidas 
terveks saada. See ongi põhiline. Muidugi lõpp on alati, et patsutatakse, kõik läheb hästi, 
sa oled tubli ja... See on nii üle visand. (Teet)
Pigem on naljakas vaadata, tulevad maalt ja žigulidega ja terve pere vahib. Aga las 
vahivad isu täis, minul ei ole probleemi. Pigem ongi huvitav, et saan inimeste silmaringi 
laiendada. (Willem)
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Esiteks sind vahitakse. Lähed eesuksest sisse, burgerileti tagant tüdrukud jäävad seisma, 
müüjad jäävad seisma, inimesed kõnnivad ja jäävad seisma ja jäävad vaatama sind. Nii 
huvitav on. Jumala nõme. Siin iga kord. Ma ei tahagi siia tulla. Kui ma saaks iga pilgu 
eest euro, kui ma siin käin, läheks iga kord rikkana ära, siin vaadatakse nii palju, et... 
Teinekord ei vaadata, ei panda tähele, siis kõnnitakse otsa. (Teet)
Võib-olla mis kõige rohkem, kui häirib midagi, siis häirivad nii-öelda heatahtlikud 
haletsejad, et kes, ma ei tea, mäletan ühe korra Viru Väljaku bussijaamas mingi papi 
andis mulle 12 eesti krooni, lihtsalt ootasin bussi ja andis 12 eesti krooni ja ütles, et 
“invaliidile”. Aga kui ma vaatasin, et kuidas ta ise ära lonkas, mõtlesin, et viiks tagasi ja 
ütleks, et “invaliidile”. Et noh, no mis sa teed, inimene on inimene, tema tahtis heast 
tahtest, et las ta olla siis. (Mr S)
Mõni tuleb liiga agaralt ligi aitama, aga et alati peab ütlema, mismoodi. Päris palju 
häirib ikka jah, et endal on hea meel, kui saad mõne asjaga hakkama ise ja ikka tegelikult 
neid tahad ikka ise teha. Aga nagu ikka agaralt tullakse aitama. Vahest tuleb selline 
hetkeline hoog, et kurat, jäta järgi, kui liiga agaralt. Üldiselt püüad ikka nagu viisakalt 
olla, et noh, ma tean, et inimene tahab aidata. Et see on ikkagi tänuväärt, et kui ta aitab. 
(anc999)
Samas nentisid kõik osalejad, et  vaatamata erinevatele probleemidele, on teadlikkus ja 
suhtumine läinud paremaks. Parem võrdlusmoment oli siinkohal neil, kelle traumast oli 
rohkem aega möödunud.
Kuna üldse liikumispuudega inimesi on hästi palju viimasel ajal ikkagi ühiskonda 
kaasatud, siis tänavapildis nähakse neid rohkem ja nendega ollakse ka, neid ka rohkem 
aktsepteeritakse ja ei ole nagu võõrnähtus, et nii nagu omal ajal, et nägime tänava peal 
musta inimest, et ooo... (Mr S)
Willem tõi suhtumise probleemi puhul välja ratastoolikasutajate enda kohustused 
ühiskonna suhtumise parandamises ja enda maine kujundamises, et näidata, kuidas n-ö 
tavainimese ja ratastoolis inimese elud on sarnasemad, kui seda sageli ette kujutatakse.
Ma ise, kui ma liigun tänaval, see üldine suhtumine läheb kogu aeg paremaks, et noh ise 
peab ka jälgima, et meil oleks maine ikkagi normaalne. Sa ei saa niimoodi, et me oleme 
ainult vingujad või midagi siukest. Me oleme ise hästi asjalikud, ise teeme hästi palju, siis 
on meil maine ka hea, mitte ainult ei nõua. Mingit haletsemist ikka on veel, kuskil ööklubis 
siin mõni aasta tagasi tulevad, et oi, nii hea näha, et olete sedasi tulnud välja ja... Meie 
jaoks on see normaalne elu, niimoodi elataksegi ja mingit vahet ei ole, kas sa oled 
ratastoolis või ei ole, lihtsalt et tullakse täpselt samamoodi välja. Ei ole mingi, et nüüd on 
ainult need sandid. Elavad normaalselt, kõik käivad tööl, teevad firmasid, perekondi, 
lapsi, maju ehitavad. (Willem)
4.2.1.4. Probleemid ligipääsetavusega
Osalejad tõid välja palju probleeme ligipääsetavusega hoonetele ja üritustele, näiteks 
kaldteede puudumise, kõrged äärekivid, liiga kitsad ukseavad jne. Hõlpsasti ligipääsetavad on 
osalejate hinnangul näiteks kaubanduskeskused, kuid probleeme tekitavad paljud avalikud 
asutused, sealhulgas ka tervishoiuastused ning kohalike omavalitsuste hooned, mida on 
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osalejate sõnul vaja sageli külastada ning mis peaksid esmajärjekorras kõigile ligipääsetavad 
olema. 
Väga vähe kohti on jah, kuhu pääseb tegelikult, mis on nagu tõesti kohandatud ja 
niimoodi. Nüüd, mis ma olen tähele pannud, et on hakatud rohkem neid ehitama ümber ja 
uued hooned, mis ehitatakse, need on vist juba tõesti niimoodi, et kuhu pääseb ligi. 
(anc999)
Lisaks sellele, et kõik osalejad olid kokku puutunud piiratud ligipääsuga füüsilisele 
keskkonnale, valmistas paljudele suuri raskusi talvine liikumine.
Sest Eestis on siiski see talv  nii pikk, et enamuse ajast on liikumine ikka väga-väga 
piiratud. Et suht võimatu on ausalt öelda liikuda. Et siin Eestis see tänavate, et kui me 
rääkisime enne siin kaldteedest, et ligipääsetavusest, minu arust Eestis on palju hullem 
probleem see, et tänavate lükkamine. Et tee pealt ju lükatakse kõik põhimõtteliselt nagu 
kõnnitee peale ja siis läheb seal üks selline kitsas rada, kus inimesed käivad jalg-jala ette 
ja siis katsu sealt tooliga saada... (Mr S)
Ja talvel, kui lumi maas on, kujutad ette. Kõik. Null. Lihtsalt kuskile ei saa liikuda. (Itmar)
Talvine aeg on minu ja minu sõprade jaoks, ütleme siuke nelja seina vahel. (Hardi)
Hoolimata kriitikast jäi intervjuudest kõlama, et ligipääsetavus, nagu ka suhtumine, 
lähevad järk-järgult paremaks, eriti oskasid erinevusi välja tuua pikemat aega ratastoolis 
olnud osalejad. Ühtlasi mainiti mitmel korral Eesti Liikumispuuetega Inimeste Liidu tegevust 
olukorra parandamisel (näiteks kontsertide ühiskülastuste organiseerimine). 
4.2.2. Füsioteraapia 
Osalejate füsioteraapiaga seotud kogemusi analüüsides ilmnesid mitmed alateemad, 
mis paigutusid nelja suuremasse gruppi: positiivsed kogemused füsioteraapiaga, vähene 
füsioteraapia kättesaadavus, põlvkondade erinevus füsioterapeutide hulgas ning füsio-
terapeutide üldpädevuste olulisus.
4.2.2.1 Positiivsed kogemused füsioteraapiaga 
Sarnaselt füsioteraapiaga rahulolu küsimustiku tulemustele hindasid osalejad ka 
intervjuudes oma kogemusi füsioteraapiaga heaks ning pidasid seda enda jaoks oluliseks. 
Ja ma olen nagu ülirahul sellega, mis seal [rehabilitatsiooni- ja taastusraviasutuses] 
tehakse. See ravi ja suhtumine mulle hullult meeldib. Rohkem rahul ei saakski olla. (Teet)
Kogemused on suht head, et on päris asjalike terapeutidega kokkupuude olnud. Head 
juhendajad ja teraapia on ka ikka enamuse ajast läinud ülesmäge. (anc999)
Minu jaoks on väga head kogemused. Ikka on ilusti läbi võimeldud, kõigiga on hästi läbi 
saadud. (Toomas) 
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Veidi kriitilisem füsioteraapia suhtes oli Jaan, kuid ka tema arvamus polnud üdini 
negatiivne, vaid pigem ambivalentne. Kuigi Jaani arvates oli tehtav füsioteraapia üldjoontes 
heal tasemel, nägi ta ka puudujääke. 
See, mis nagu õpetatakse ja see, mida nad teevad nagu, ütleme, et ilma abivahendita seal 
väänamised ja asjad, et liigesed liiguks ja lihased nagu lühikeseks ei tõmba, et see osa 
nagu tehakse, aga ütleme, et selliseid nagu masinaid ja asju võiks nagu rohkem olla, need 
pedaaltrenažöörid ja neid nagu. Et mis füsioterapeutide enda poole pealt on, et see on küll 
minu arust tasemel. Et neil on nagu töökoormus nii suur, et nad ei oskagi nagu nõu anda, 
et kui sa sealt trennist nagu ära lähed, et mida edasi teha või nii. Et see osa nagu puudub. 
[...] Mulle tundub, et see füsioterapeutide õpetus, ja õppejõud on suht nagu nõukaaegne. 
(Jaan)
Kõik osalejad tõid välja, millist kasu nad füsioteraapiast olid saanud, peamised 
kategooriad olid tegevusvõime ja üldseisundi paranemine (näiteks osade liigutuste taastumine 
pärast SAT-d, suutlikkus ratastooliga sõita ja riidesse panna), negatiivsete sümptomite 
vähendamine (näiteks spastilisuse alandamine), tüsistuste (näiteks kontraktuuride) ennetamine 
ning positiivsete emotsioonide pakkumine.
Kasu on ikka päris kõvasti, et kehaline vorm ja tugevus, see on ikka paremaks läinud. 
Alguses, pärast õnnetust ei jõudnud ju midagi teha. Nüüd liigutad juba päris palju ennast, 
saad hea tunde. Eks ma ikka püüan näpunäidete järgi, et mida teha ja kuidas teha. Valesti 
teed, siis ei tule midagi välja. Et need teha lihtsalt enda jaoks sobivaks ja häid 
näpunäiteid, neid on päris palju olnud. (anc999)
Muidu ei saaks sõitagi [ratastooliga], arvuti taga kirjutada. (Toomas)
Mul on endal poole lihtsam riide panna. (Teet)
Kui tal on omal uusi huvitavaid tehnikaid, annab - jätab kuskile, mul jääb kõrva taha, 
kasutan pärast hiljem ka. See on nii hädavajalik, siis nad teevad igast huvitavaid asju. 
(Willem)
Ei samamoodi, et ta tekitab hea enesetunde. Et ma tunnen ennast hästi, just see, et kui ma 
olengi need protseduurid läbi teind, et mul on hea ja lõdva olla, et ma tunnen, et mu 
lihased on järgi andnud. Et minu arust ongi hästi suur takistus see, et mul on spastilised 
lihased ja et seda ma nagu üritan muul moel alla saada kui tablettidega, et siis 
füsioteraapia on nagu üks võimalus. (Mr S)
4.2.2.2. Füsioteraapia vähene kättesaadavus 
Negatiivsena toodi välja füsioteraapia vähene kättesaadavus ning väljendati vajadust  ja 
motiveeritust saada rohkem füsioteraapia teenust. Omaosaluse suurendamine käiks aga 
osalejate sõnul neile üle jõu, kuna puuetega inimeste toetusi ei peetud erafüsioteraapia eest 
tasumiseks piisavaks. 
Aga üldiselt, need toetused, mis on ju riigi poolt, et ma nüüd täpselt ei teagi, et kas kümme 
päeva aastas on, et tegelikult mis ta nagu on, see nagu ei ole mitte midagi. Ja loomulikult 
ükski inimene, kes ratastoolis, seda endale ise kinni ei jaksa maksta, et paraku kasutad 
selle kümme päeva ära, mis on, ja kogu lugu. (Mr S)
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Kolm korda nädalas ikka peaks olema, kindlasti. (Itmar)
Aeg on piiratud, tahaks nagu rohkem teha. (Toomas)
Et just seda füsioteraapiat tahaks nagu rohkem. Aga see, mis riigi poolt antakse, see on 
mingi kümnepäevane teema, et see on ka nagu nii väike ja mõttetu, et põhimõtteliselt 
kümme päeva saad olla, seitse päeva sellest tehakse nagu midagi, lihtsalt logeled seal 
nagu päev läbi. Päevas tund aega tehakse, rohkem nagu ei tehta. Et füsioteraapia osa on 
küll, minu meelest Eestis praktiliselt null. Et kui ütleme kogu aeg oleks igapäevaselt 
füsioteraapiat vaja või iga kuugi mingi aja, et nädal-kaks tehtaks nagu korralikumalt 
väänamist ja sellist. Et sellist asja nagu üldse Eestis ei eksisteerigi. Ja põhimõtteliselt 
ainult oma raha eest. Ja hinnad on ka nii üles tõstetud, et ei suudagi nagu lubada endale 
sellist asja. (Jaan)
Ühtlasi tõdesid osalejad, et teraapiaks jääb liiga vähe aega, mis on jällegi seotud 
teenuse vähese kättesaadavusega.
Selles mõttes, et see aeg on väike, mis sa nende terapeutidega kokku puutud. Liiga väike 
noh. Tema ei saa realiseeruda sellepärast, et temal võib-olla on mingeid mõtteid ja võib-
olla need peavad ka paika, aga ta ei saa neid kasutada, sellepärast, et kümne päevaga sa 
ei tee mitte midagi noh. (Itmar)
Mainiti ka info vähest kättesaadavust füsioteraapias, kuid see polnud prevaleeriv 
seisukoht. 
See info, et mis pärast õnnetust juhtub, et mis su kehaga saab ja igasugused need 
püsikateetrid ja kõhu läbikäimised ja kõik absoluutselt sellised asjad, keeramised-
pööramised ja, selle kohta nagu info puudub. Ja abivahendite kohta ka. Et pakutakse 
kõike, aga et selline info, et milline, kui hea ta on, et ostad mingi kalli raha eest ära, aga 
lõpptulemus on, et tuleb välja, et ta ei toimi sinu jaoks. Et selline info on ka nagu suht 
puudulik. Tellida saab praktiliselt kõike, aga kui küsida, et mismoodi ta mõjub, siis mitte 
keegi ei tea. (Jaan)
Ma arvan küll, et on piisavalt infot antud. Võib-olla alguses, kui pärast operatsiooni 
intensiivis, siis need kirurg ja esimene terapeut olid taastumistega vähe kursis võib-olla. 
Neil jääb see teavitus seal vajaka. Hiljem, kui taastusraviasutustes, seal tuleb seda 
informatsiooni ikka piisavalt. (anc999)
Põhiinformatsiooni ma olen saanud inimeselt, kes on olnud ratastoolis kakskümmend 
aastat kaelatraumaga, et tema on mind õpetanud. Terapeutidel on see meditsiiniline pool 
rohkem nagu. (Hardi)
4.2.2.3. Põlvkondade erinevus füsioterapeutide hulgas
Mitmed osalejad tõid välja põlvkondade erinevuse füsioterapeutide hulgas ehk 
suhtumise ja oskuste erinevuse n-ö nooremate ja vanemate füsioterapeutide vahel. 
Vanemad ei viitsi väga tegeleda, nooremad on asjalikumad. Ei ole, et võimle natuke, liigu 
natuke, ma käin vahepeal teise koha peal ära. (Toomas)
Selles mõttes, et erinevad füsioterapeudid on olemas: on olemas vanemad 
füsioterapeudid, kes on juba palju näinud neid tegelasi, kes üks tahab, teine ei taha ja 
teisel see valutab ja nad on väsinud sellest jamast juba. Selles mõttes, nad proovivad küll 
midagi painutada seal, aga need ei viitsi ennast painutada ja nii edasi, noh sealt hakkab 
niuke teine jutt pihta. Ja teine tüüp terapeute on, kes tulevad koolist ja on hakkamist täis, 
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siuksed, et tahaks väänata mõnda. Selles mõttes, et igasuguseid ideid on peas keerleb, et 
seda harjutust võiks teha ja seda võiks teha. (Itmar)
Samas ilmnes intervjuudest lisaks põlvkonnaerinevusele ka üldisem kogemuste 
paljusus erinevate füsioterapeutidega.
Väga suur suhtumise erinevus, kõik on väga erinevad. Nii nagu sina nendega käitud, nii 
käitutakse sinuga. Kui sa ikka oled nendega viisakas, korralik, teed kaasa, ei jonni, 
ollakse sinuga väga kena. Kui ise oled jonn, ei jõua, ei taha, ei viitsi, siis ollakse sinuga 
ka selline, lastakse raskemaid asju teha ja kiusatakse sind rohkem. (Teet)
On ka selliseid terapeute, kes on täiega südamega asja juures. On ka selliseid, kes, nad ei 
tea, nad ei oska. Neil on võib-olla seda kooli liiga palju olnud, et nad ei tea, et 
kaelatraumaga inimesel on see asi natuke individuaalne, et mida ja kust liigutada ja 
kuidas liigutada. Et on vaja neid kohti rohkem treenida, millel on mingi liikuvus olemas 
juba. Loomulikult, see on selge, et peab kõik  liigesed läbi liigutama, et kontraktuuri ei 
läheks. (Hardi)
Seega vaatamata üldiselt positiivsetele kogemustele füsioterapeutidega, mainiti ka 
probleemsemaid kogemusi nii erialaste oskuste puudulikkuse kui üldpädevuste osas. 
4.2.2.4. Füsioterapeutide üldpädevuste olulisus
Üldpädevuste all mõistetakse käesolevas töös erialastele teadmistele ja oskustele 
eelduseks olevaid üldisemaid teadmisi ja oskusi, mille hulka kuuluvad näiteks eetiliste 
põhimõtete järgimine, vastutustundlikkus, koostöövõimelisus ning kommunikatsioonioskused 
(Sottas, 2011, lk 9). 
Osalejad pidasid kliendi-füsioterapeudi suhet väga oluliseks ning tõid esile mitmeid 
füsioterapeudi juures olulisi omadusi, näiteks “südamega asja juures olemine”, positiivsus, 
suhtlemisoskus, ärakuulamine, motiveerimine, sõbralikkus, koostöövalmidus, usaldus ja 
autonoomia teraapias, mis kuuluvad enamuses füsioterapeudi üldpädevuste hulka.
Aga minul oli näiteks siukene füsioterapeut, kes oli täiega südamega täitsa nagu asja 
juures, et noh, ta oli võrratu inimene. [...] Ma ei teind mitte midagi, ma ei liigutand mitte 
midagi, aga tänu temale ma nagu hakkasingi nagu üldse nagu esimesed liigutused tekkisid 
nagu tänu temale, hakkasin nagu võimlema ja... Ma nagu jonnisin, ma ei tahtnud, mul oli 
ükskõik. Et see taastusravi ja kõik see oli nagu nii tagaplaanil, mind ei huvitand see üldse. 
Ma ei tahtnud voodist välja tulla, temal on, et hops, tekk  pealt ära ja jonni niipalju, kui 
tahad, püksid jalga ja minek. Läbi minu jonni isegi viidi mind võimlema. Ma olen nagu 
megatänulik. (Hardi)
Me oleme ka inimesed selles mõttes, aint toolid. Ma ei oska sõnastada, patsient on ka 
inimene. (Teet)
Nooremad oskavad motiveerida, energiat annavad juurde, sa tahad võimelda, sa ootad 
seda võimlemist. [...] Sa tunned, et jõuad järjest rohkem ja raskema raskusega, see 
annabki juurde, sa näed, et seda jõudu tuleb rohkem, et ei jää ühele tasandile. (Toomas)
Ma arvan, et hästi oluline on saada kõigepealt inimesega klapp. Ja niukene usaldus ja et 
sa julged teha asju. Et tunda ennast vabalt. Mulle väga ei meeldi, kui sunnitakse. Mulle 
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meeldib pigem rohkem nagu ise otsustada. Et iga inimene on individuaalne ja ma ei tea, 
mina leian, et ma tunnen nagu ise kõige paremini, et mis mulle sobib. Et kui ikkagi 
öeldakse, et ei, sa tee nüüd nii, aga kui ma tunnen, et mulle see ei mõju ja mulle sellest 
kasu ei ole, et no miks ma teen neid. Ma tahan teha seda, millest ma tunnen, et mul kasu 
on. (Mr S)
4.2.2.5. Soovitused füsioterapeutidele
Osalejad andsid füsioterapeutidele ka erinevaid soovitusi, lähtudes enda kogemustest 
füsioteraapias.
Jah siis et julgelt. Et tegelikult on vaja siukest midagi uut tuua, see tõstab ka sellel 
patsiendil, kliendil enesetunnet. Et voh, näe, niimoodi saan teha. Tasub proovida, 
katsetada. Et kogu aeg siukest ühtlast tuima trenni teha, see ei ole hea. Et kui saabki uue 
asjaga hakkama, siis see tuleb talle väga palju kasuks ka. (Willem)
Positiivne peab ka olema. Et see on ka hea, et kui läheb paremini jälle mingi harjutus, et 
siis ikkagi, et see süstib ka positiivsust juurde, kui väga hea, väga hästi läheb ja peab 
ikkagi suht range olema ka. Mõni terapeut laseb võib-olla endale liiga palju vastu ütelda 
ja et kindlasti peab enda eest ka seisma, ei tohi lasta pähe astuda. Sõbralik peab kindlasti 
olema. (anc999)
Terapeut peab nagu küsima, et mida sa tahad, et sulle veidi rohkem tehakse. Ühesõnaga, 
koostöö peab olema. Et koostöö tekiks, selleks see suhtlemise pool peab olema õigel 
kohal. (Hardi)
Samas oli ka arvamus, et soovituste andmine pole vajalik, kuna füsioterapeut areneb 
töötamise käigus.
Mitte mingeid soovitusi ei annaks. Selles mõttes, et kõige tähtsam on see, et on 
pealehakkamine onju, et ta tahab seda teha onju. Jumal tänatud, et ta tahab seda teha, 
selles mõttes, et ei ole palju niukseid inimesi, kes viitsiks siukse jamaga tegeleda. Ma 
räägin, et inimene saab heaks tegemise käigus. (Itmar)
Toodi välja üks väga praktiline soovitus, kuidas füsioterapeut saaks inimest aidata, 
motiveerides teda treenima:
Meelitada ta niimoodi ära, et ta tippsportlane ei pea olema, aga et ta teeks midagi. 
[Füsioteraapias] anda mõtteid. Paar aastat tehakse ära [trenni], siis enam ei viitsita, 
elatakse niisama. See on nagu tervete hulgas, et ei viitsita trenni teha, muud asjad on 
tähtsamad. (Willem)
4.2.3. Kehaline aktiivsus
Kõik osalejad olid enne SAT-d olnud kehaliselt  aktiivsed kas sporti või füüsilist tööd 
tehes. Pärast SAT-d oli aga kehalise aktiivsuse tase tunduvalt vähenenud. Seda kinnitati ühelt 
poolt intervjuudes ja teisalt näitas kehalise aktiivsuse madalat taset ka PASIPD-i skoor. 
Hoolimata vähesest kehalisest aktiivsusest, pidasid osalejad seda oluliseks ning neil olid ka 
regulaarsed positiivsed kogemused füsioteraapiaga, millega seotud teemasid käsitleti lähemalt 
eelmistes ajajaotustes. 
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Individuaalsed erinevused kehalise aktiivsuse määras olid suured: mõned osalejad 
tegelesid võistlusspordiga, mõned tegelesid küll iseseisvalt, kuid mitte regulaarselt  ning mõne 
osaleja jaoks piirdus kehaline aktiivsus füsioteraapiaga. Järgnevalt käsitletakse lähemalt 
kehalist aktiivsust soodustavaid ja pärssivaid tegureid.
4.2.3.1. Kehalist aktiivsust soodustavad tegurid
Suuremat aktiivsust peeti olulisemaks 1-2 aastat pärast traumat, mida loeti peamiseks 
optimaalse taastumise perioodiks. Sel ajal oli ka motivatsioon kõrgem, nagu mainisid kauem 
ratastooli kasutanud osalejad. 
Osalejad tõid välja erinevaid põhjusi kehalise aktiivsusega tegelemiseks: iseseisvuse 
suurenemine igapäevaelutegevuste sooritamisel, n-ö eeldus teisteks tegevusteks (töötamine, 
pikemalt istumine, kirjutamine), üldise enesetunde paranemine, positiivsete emotsioonide 
pakkumine, stressi vähendamine, tüsistuste ennetamine (kontraktuurid) ja negatiivsete 
sümptomite (spastilisus, probleemid soolefunktsiooniga) vähendamine ning sotsiaalse 
aktiivsuse tõstmine.
Kui ma ei oleks päris alguses hakanud mõttes võimlema, siis poleks võib-olla need näpud 
ega varbad liikuma hakanud. [...] Mida rohkem võimlemist, seda vähem on seda spastikat. 
(Toomas)
Ma tunnen, kuidas mul nagu pauer tuleb, kuidas mu lihased nagu arenevad, ma tunnen, et 
mu keha muutub jõulisemaks, liigun nagu paremini ja kõht käib paremini läbi ja kõik  nagu 
on teistmoodi. (Hardi)
Õhtul dressikas selga, välja, siin on kergliiklustee, kolm või neli kilomeetrit, tund aega, 
sinna ja tagasi. Mitte kiiruga, aga aeglaselt lihtsalt. Just või niukse toimetamise pärast, et 
tekiks niuke motoorika lihtsalt, et sa kogu aeg nagu motoorselt rahustad ennast kuidagi, 
vahepeal keha vajab seda lihtsalt, sa pead keha liigutama. Kehas ei saa mahlad ringi 
käia, kui sa ei liiguta, sellest tuleb aru saada. Tuleb püüda liigutada. Kui midagi isegi ei 
liigu, siis tuleb see liikuma panna. (Itmar)
Eks ikka väike ego, et saad ikka rääkida ja muidugi noh sotsiaalses mõttes, et saad 
inimestega suhelda koguaeg. Selles mõttes on põhiline, et saab omasugustega koos olla, 
see on nagu teine, kui tervetega koos olla. Samasugustega on hea, kuidagi lihtne ja 
mugav. (Teet)
Igapäevaselt ma saan toime iseendaga, mulle on see hästi tähtis. Siis ma suudan tööd 
teha, siis ma olen palju tervem, siis ma olen füüsiliselt tugevam, pean need päevad siin 
palju paremini vastu. Kui ma trenni ei oleks teinud, siis ma praegu tukuks sul siin. Ma 
saan hakkama tänaval, kodus, koristan, pesen nõusid, teen süüa. Ma saan iga päev 
hakkama, hopsti voodisse, voodist välja, autosse, minek jälle, kuskil vaja kähku teha, 
minna. Ma ei jõuaks mitte midagi teha, elu oleks igav minu jaoks. Sport on kõige muu 
alus, et ta on nagu stiimul füüsilisega tegeleda. Samal ajal väljaelamise koht ka, et me 
lähme võistlusele, näeme sõpru seal, saan ennast seal välja karjuda, loobin, viskan ketast. 
Võidusõit on see, kus saab hingetuks ennast sõita, sellepärast ma ei ole tahtnud sellest 
loobuda. Alati peale trenni mul on hea olla. Ma tunnen ennast nii hästi, kui olen füüsiliselt 
väsinud. (Willem)
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Mul on seal liivakotid, mida ma kasutan. Kui ma alguses neid ei kasutand üldse, ma ei 
saand üldse kätt tõsta onju, siis need liivakotid on raskemaks läinud. Need asjad, mida ma 
teha saan, neid on ka natuke rohkem. (Itmar)
4.2.3.2. Kehalist aktiivsust pärssivad tegurid
Peamiste takistavate tegurite gruppidena tõusid esile esiteks erinevad struktuuri- ja 
funktsioonihäired (lihaste spastilisus, suutmatus haaramisliigutust sooritada, valu), teiseks 
psühholoogilised aspektid (motivatsiooni vähesus või isiklike suhetega seotud probleemid) 
ning kolmandaks sotsiaalsed ja keskkondlikud aspektid (abistajate olemasolu, invatranspordi 
kättesaadavus, ligipääsetavus spordiasutustele, ajaliste ning rahaliste vahendite vähesus). 
Nii kui ma midagi üritan on spastika vastas ja ongi kõik, ma võin proovida, aga spastika 
ei luba lihtsalt. [...] Peamine takistus kehaliseks aktiivsuseks on raha, et saaks 
füsioteraapiat. (Jaan) 
Põhiline ongi see, et ei ole haaret näppudes, ei ole käes haaret, et teha midagi. Et ma küll 
jah, ratastooliga ma võin siia rulluisuraja peale natukene sõitma minna ja teha sellist 
niimoodi sporti, aga põhimõtteliselt see on ka kõik. Võib-olla ma olen vähe uurind nagu 
võimalusi, aga praegu ma ei näe, et ma midagi muud teha saaks. Pigem ma nagu näengi 
takistust endas, et ma ei saa midagi. Et võib-olla ma tunneksin nendest hoonetest ja 
võimalustest puudust siis, kui ma reaalselt saaksin teha, et ütleme, kui käed oleksid terved, 
et ülakeha nagu liiguks, et saaksin kas või näiteks korvpalli mängida või midagi, et siis 
võiksin öelda, et ma tunnen jah puudust siin ligipääsust ja nii edasi. (Mr S)
Minul on tegelikult kõige suurem mure see, et mul on valud, mul on naha ületundlikkus. 
Tarvitan nagu väga suures koguses väga kangeid valuvaigisteid. Ja vahel need ka ei aita, 
vahel on päevi, kui tõesti peab võtma üleannuseid, et vähegi nagu seda valu leevendaks. 
See segab seda võimlemise asja nagu. [...] Kui on palju isiklikke probleeme ja tervis ei ole 
just noh kõige parem, siis on see võimlemine nagu absoluutselt täielik  nagu, noh, ei tule 
kõne allagi. (Hardi)
Aga üldiselt ma olen püüdnud igal pool asutustes viibida, terapeudiga, et siis on. Et ma 
vajangi, et keegi utsitab tagant, et tee. Kellegi pilgu all nagu teha rohkem. Päris üksi, noh 
ei ole päris see. (anc999)
Ujuma minna, nii, hakkame pihta. Tuleb ema külla, paneme riidesse, läheb pool tundi 
onju. Siis veered kuidagi välja, võib-olla keegi tirib veel trepist alla onju. Nii, saad bussi 
peale, siis peab olema transport, millega sa seda asja läbi viid. Sa hakkad turnima seal 
uste vahel, sisse ei mahu, kuna ma nii pikk olen, siis tellid bussi järgi, see maksab sulle 
mingi... Pool tundi sõidad, pool tundi tagasi onju. Tund aega ujud, aga siis riietumise 
peale läheb veel teine tund. Neli tundi läheb vähemalt, neli pool tundi läheb ühe ürituse 
peale. Kust sa võtad sellise inimese, kes sellega tegeleb iga päev? Või vähemalt üle 
päeva? Siuke tsirkus kogu aeg ringi vedada, bussijuht tuleb järgi onju invatõstukiga. Selle 
peab kinni maksma kuidagi, siis helistad vallale, kirjutad kirja, võib-olla saad mingit raha 
tagasi. Noh, see on keeruline kõik, see ei ole niimoodi, et ei tahaks teha keegi. Aga lihtsalt, 
kui sa hakkad seda sättima, siis sa ei saa seda lihtsalt teha iga päev, ei ole võimalik noh. 
Kui sa siukest paar üritust suudad nädalas organiseerida, siis on väga hästi. (Itmar)
Kui aus olla, siis enam pole aegagi, praegu võtab jah töö ja kool hästi palju aja ära, kuigi 
ma olen üritanud olla ise ka suhteliselt aktiivne kogu aeg, nii palju kui ma isegi ise 
vähemalt saan. (Mr S)
Mul pole treenerit, sest mul pole selle jaoks raha. Ta ikkagi jääb mul siukseks 
amatöörlikuks, nagu rahvaspordi tasemel. Tase ei tõuse nii, nagu oleks tahtnud. (Willem)
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Muidu tahaks küll palju teha ja liikuda, nii palju on neid ratastooli neid spordialasid 
igasuguseid. No see ratastoolitants, aga kuna spastika tekib ja siis ma ei saa äkilisi 
liigutusi teha. [...] Mingi orienteerumine või midagi oleks ka huvitav, aga ei seda vist ei 
ole ratastooliga inimestele, selleks peavad teed ikka olema päris head. [...] Käiks ja 
liiguks ja reisiks ja, aga nüüd ei saa lihtsalt. Selleks peab raha ka ikka olema. Raha taga 
seisabki see. Oleks raha rohkem, saaks neid võimlemisi võtta ja käia, liikuda, bussi ja 
kõike. (Toomas)
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5. Tulemuste arutelu
5.1. Standardiseeritud testide tulemuste analüüs
Osalejate PASIPD-i skoor oli 14,56 ± 11,36 MET h/päevas, mis on teiste füüsiliste 
puuetega inimeste hulgas teostatud uuringute tulemustega võrreldes madalam: näiteks 20,2 
MET h/päevas (Washburn et al., 2002, lk 195), 22,5 MET h/päevas (Warms et al., 2008, lk 
240) ja 17,8 MET h/päevas (De Groot et al., 2010, lk 544).
Tulemuste tõlgendamisel tuleks aga olla ettevaatlik, kuna näiteks De Groot et al. 
(2010) leidsid, et SAT-ga inimeste PASIPD-i skoori ja kehalise aktiivsuse objektiivsete 
näitajate vahel oli mõõdukas seos ning PASIPD-i skoori ja kehalise vormi vaheline seos oli 
nõrk kuni mõõdukas (lk 547). Teisisõnu, PASIPD ei pruugi SAT-ga inimeste objektiivset 
kehalise aktiivsuse taset ega kehalist vormi päris adekvaatselt peegeldada. Ühtlasi leiti, et üle 
70% uuritud SAT-ga inimestest ei sooritanud paljusid küsitluses äratoodud tegevusi mitte 
kunagi, mistõttu ei pruukinud tegevuste sõnastus ja valik vastata antud grupi vajadustele ja 
võimalustele (lk 544). 
Samas tõid käesolevas töös osalejad intervjuude käigus välja mitmeid kehalist 
aktiivsust pärssivaid tegureid, mis olid kooskõlas madala PASIPD-i skooriga. Seega võib 
tulemus olla teiste uurimistöödega võrreldes madalam ka seetõttu, et osalejatel esines rohkem 
takistavaid tegureid, näiteks tulenevalt ühiskondlikest hoiakutest ja probleemidest 
ligipääsetavusega.
PASIPD-i tegevuste sagedusjaotustest (vt joonised 1 ja 2) oli näha, et mitte keegi 
osalejatest ei tegelenud välitöödega ning vaid 2 osalejat tegelesid majapidamistöödega. See 
võis tuleneda nende tööde tegemiseks vajalikust käefunktsioonist, mis on lülisamba kaelaosa 
traumade tagajärjel tavaliselt  häirunud. Lisaks ei ole hooldekodus elades selliseid töid üldse 
vaja teha ning ka kodus elavatel osalejatel võivad neid töid teha näiteks pereliikmed. 
Väliskeskkonnas liikus 6 osalejat  8-st, mis on võrdlemisi hea tulemus, kuid võis olla seotud 
küsimustikule vastamisega kevadsuvisel perioodil, kui lumeolud ei takistanud väljas 
liikumist. Kuivõrd osalejad rõhutasid intervjuudes talvise liikumise piiratust, tuleks 
võrdluseks viia PASIPD läbi ka talvisel ajal.
Kehalise aktiivsuse enesetõhususe skaala keskmine tulemus oli 2,8 palli 4-st, mis on 
väiksem kui Krolli et al. (2007, lk 4) tulemused, kus enamike küsimuste keskmised tulemused 
jäid vahemikku 3,1-3,4. Sarnaselt käesoleva töö tulemustele oli nende uuringus osalejatel 
kõige raskem ületada väsimust ja masendust. Skaala madalam tulemus võis olla seotud 
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erinevate kehalist aktiivsust pärssivate teguritega, mida käsitletakse lähemalt järgnevates 
alajaotustes.
Patsiendi füsioteraapiaga rahulolu mõõtmise skaala keskmine tulemus oli 3,4 palli 5-
st, mis on jällegi mõnevõrra madalam, võrreldes tööga, kus enamike küsimuste keskmised 
tulemused jäid vahemikku 3,5-4 (Monnin & Perneger, 2002, lk 685). Skaala madalam tulemus 
võis olla seotud piirangutega teraapiasse pääsemisel ning ligipääsetavusega, mida 
analüüsitakse põhjalikumalt allpool.
Standardiseeritud testide tulemuste vaheliste seoste uurimiseks viidi läbi 
korrelatsioonanalüüs. PASIPD-i ja kehalise aktiivsuse enesetõhususe skaala vahel oli küll 
tugev positiivne korrelatsioon (rs = 0,707), kuid see polnud statistiliselt  oluline. Siiski vajaks 
kehalise aktiivsuse ja enesetõhususe näitajate vaheline seos edasist uurimist suurema 
valimiga, sest varasematest uuringutest on leitud, et  aktiivsematel SAT-ga inimestel on ka 
kõrgem kehalise aktiivsuse enesetõhusus (Kroll et al., 2007, lk 5).
5.2. Osalejate kogemuste analüüs
5.2.1. Puude diskursus
Puude diskursuse teemasid iseloomustas ühest küljest kogemuste heterogeensus, kuid 
teisalt ilmnesid osalejate elus mitmed sarnased etapid ja suhete dünaamikad. Järgnevalt 
analüüsitaksegi neid erinevusi ja sarnasusi lähemalt.
Kõik osalejad kirjeldasid ning mõtestasid oma traumakogemust erinevalt, mistõttu ei 
tasu eeldada, et SAT diagnoosiga kaasneb standardne reaktsioon toimunule, vaid tuleb 
läheneda individuaalselt. Erinevatele reaktsioonidele vaatamata olid paljud traumajärgsed 
tunded negatiivsed, mis ongi kõige iseloomulikum just vahetult pärast traumat: samalaadseid 
SAT-järgseid kogemusi on kirjeldatud ka teistes uurimistöödes (nt Lohne, 2009, lk 73). 
Ka oma pereliikmete reaktsiooni SAT-le kirjeldasid osalejad negatiivsete tunnete 
kaudu: peamisena toodi välja šokiseisund ning enda roll pereliikmete toetamisel ja 
lohutamisel. Sealjuures peeti omavahelisi suhteid pärast SAT-d toetavaks ning kohati koguni 
paremaks kui enne SAT-d. SAT läbi teinud inimestel ja nende perekonnaliikmetel tuleb pärast 
traumat uue olukorraga kohaneda ning sellega seoses esinebki nii positiivseid kui negatiivseid 
tundeid. Samas, mida toetavamad on suhted perekonnas, seda paremini toimub kohanemine 
(DeSanto-Madeya, 2009, lk 64-65).
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 Pereliikmete reageeringule vastukaaluks oli osalejate sõprade reaktsiooniks valdavalt 
eemaldumine ning suhete lõpetamine. Lähisuhete dünaamika pärast SAT-d ei ole aga väga 
põhjalikult uuritud teema, seega pole teada, kas sõbrasuhete katkemine on pärast SAT-d sageli 
esinev olukord. Uurimist vajaks ka sellise eemaldumise põhjused, sealhulgas sõprade 
reaktsiooni seosed ühiskonnas levinud suhtumisega puuetega inimestesse. Nende 
dünaamikate uurimiseks peaks niisiis läbi viima intervjuusid ka SAT-ga inimeste lähemate 
(k.a SAT-järgselt eemaldunud) sõprade seas.
Ühisjoonena tuli kõigi osalejate traumakogemuse kirjeldustest välja, kuidas SAT 
põhjustas “biograafilise katkestuse” (biographical disruption) ehk lõhkus illusiooni 
etteennustatavast tulevikust ning sundis nii elu kui enda prioriteetide üle järele mõtlema 
(Hammell, 2007b, lk 134). See “katkestus” avaldus küll iga osaleja puhul erinevalt, kuid 
ühisjoonena rääkisid kõik oma elust enne ja pärast SAT-d ehk SAT oli oluline elusündmus, 
katkestus senisele elule. Uue elu temaatikaga haakub lisaks “biograafilisele katkestusele” 
endise “terve inimese” identiteedi kaotamine (loss of an able identity) ning enese taasleidmine 
(rediscovering self), mis on mitme kvalitatiivse uurimistöö kohaselt SAT-järgselt keskse 
tähtsusega teemad (Carpenter, 2000, lk 28-29; Levins et al., 2004, lk 508). Identiteedi 
kaotamine väljendus osalejate meenutustes tegevuste kohta, mida nad enne SAT-d said teha, 
või endiste iseloomuomaduste (näiteks hulljulguse) kohta. Taasleidmise protsessi 
iseloomustasid aga erinevad edusammud iseseisvuse suurendamisel, toodi välja näiteks 
liigutuslikke, igapäevaelutegevuste ja hariduse omandamisega seotud etappe ja sündmusi.
Uue eluga kohanemisel hinnatakse kõrgelt võimalust vahetada ja võrrelda kogemusi 
teiste samas olukorras inimestega (Carpenter, 2000, lk 30; Levins et al., 2004, lk 504). Teiste 
SAT-ga inimeste poolt jagatud kogemuste ja nõuannete olulisust rõhutasid samamoodi 
käesolevas töös osalejad ning eriti oluliseks peeti seda vahetult pärast traumat, näiteks 
taastusravi- või rehabilitatsiooniasutuses, et aidata inimesel võimalikult edukalt uue 
olukorraga kohaneda. Ka Hammell (2007a, lk 272) rõhutab vajadust kaasata sarnase 
kogemuse läbi teinud inimesi rehabilitatsiooniprotsessi. 
Olgugi, et välja joonistusid teatud sarnased etapid pärast SAT-d, tõlgendas iga osaleja 
puudega elamist erinevalt, mis tuli ilmekalt välja puude olemuse lahtimõtestamisel. Oli neid, 
kelle jaoks seostus sõna “puue” peamiselt funktsioonihäiretega, aga oli ka neid, kelle jaoks 
tähistas see sõna grupikuuluvust, piiratud ligipääsetavust või midagi sootuks sisutühja. Kui 
vaadelda puude defineerimist puude mudelite kontekstis, siis rohkem kasutati meditsiinilisele 
mudelile omast lähenemist ehk nähti probleemi pigem endas kui ühiskondlikes takistustes. 
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Selline arusaam võib kajastada Eesti ühiskonnas levinud suhtumist puuetesse, kui “viga” 
nähakse pigem inimeses.
Mõningatest vastustest võis välja lugeda vastumeelsust enda kohta “puudega” inimese 
nimetuse kasutamise osas, kuna seda peeti pigem vaimse puudega inimeste kohta käivaks. 
Ühest küljest võib see peegeldada teatavat hierarhiat vaimse ja füüsilise puude vahel, st kui 
esimest peetakse teisest alaväärsemaks. Teisest küljest võib see tuleneda ka ühiskonnas 
leiduvatest suhtumistest, näiteks kui ratastoolikasutajat peetakse automaatselt vaimse puudega 
inimeseks. Seega on loogiline, et kui ühiskonnas kipuvad “puude” sõnaga kaasnema 
negatiivsed konnotatsioonid, ei taheta seda võib-olla enda kohta kasutada. Siit  ilmneb, kuidas 
puude diskursus väljendub keelekasutuses ehk paljude osalejate jaoks kannab sõna “puue” 
endas selliseid tähendusi, mida ei taheta endaga seostada, ning seetõttu eelistatakse sõna 
“sant”.
SAT-ga kohanemisel on olulise etapina mainitud puude olemuse ümberdefineerimist, 
st kui inimene üritab muuta enda kogemust puudega elamise kohta, vaidlustab talle omistatud 
stereotüüpe ning tähtsustab näiteks vaimseid väärtusi kehaliste võimete asemel (Carpenter, 
2000, lk 29). Selline ümberdefineerimise etapp  antud töös osalejate kogemustest esile ei 
tõusnud, pigem rõhutati just  kehaliste võimete piiratust. Üks osaleja tõi aga välja, kuidas n-ö 
vaimse poole tähtsustamine nii enne kui pärast  SAT-d on aidanud tal palju paremini uue 
olukorraga kohaneda.
Vaatamata sellele, et  puuet  defineeriti väga mitmel moel, tuli kõigi osalejate 
kogemustest siiski välja kuuluvustunne mingisse eraldi kogukonda, mis väljendus näiteks 
teiste inimeste suhtumises, ligipääsetavuses jms. Toodi välja mitmeid ebameeldivaid 
suhtumisi, mille puhul ei ole tegelikult tagatud inimese õigus väärikusele ja võrdsele 
kohtlemisele. Enda eraldi gruppi arvamine põhines muuhulgas asjaolul, et tajuti ebavõrdset 
kohtlemist ja piiratud võimalusi ühiskonnas võrdväärselt osaleda.
Võrdse kohtlemise saavutamiseks rõhutas üks osaleja (lisaks ühiskonna suhtumise 
muutmisele) ratastoolikasutajate endi mainekujunduse olulisust ehk vajadust näidata, kuidas 
n-ö tavainimese ja ratastoolis inimese elud on sarnasemad, kui sageli arvatakse. Selle 
mõttekäiguga haakub RFK lähenemine, mille järgi pole võimalik rääkida puuetega inimestest 
kui “teistest”, mida saaks “normaalsetest” selgesti eristada, ehk teisisõnu, ühiskondliku 
suhtumise parandamiseks oleks vaja rohkem rõhutada sarnasusi, mitte erinevusi.
Lisaks suhtumisele võib ka piiratud ligipääsetavusel olla mitmeid negatiivseid 
tagajärgi. Käesolevas töös osalejate kogemused ligipääsetavusega olid pigem negatiivsed: 
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piiratud ligipääsetavus tekitas frustratsiooni ning vähendas võimalusi olla iseseisev ning 
osaleda ühiskonnas (näiteks minna iseseisvalt asju ajama, spordiasutusse või kontserdile). 
Piiratud ligipääsetavuse ühe tulemusena toodigi välja vähenenud osalustase, mille puhul 
ratastoolis inimesed otsustavad väljas liikumise asemel koju jääda. Nagu eelnevast selgus, 
võib piiratud ligipääsetavus ühest küljest tekitada erinevaid probleeme indiviidi-tasandil, 
näiteks on leitud, et SAT läbi teinud inimesed ja nende perekonnaliikmed peavad raskendatud 
ligipääsetavust SAT-ga kohanemist takistavaks teguriks (DeSanto-Madeya, 2009, lk 64-65). 
Teisest küljest on piiratud ligipääsetavus problemaatiline ka ühiskondlikul tasandil, kuna 
sellega rikutakse SAT-ga inimeste õigusi võrdsele ligipääsule ja laiemalt  võrdsele 
kohtlemisele. Seda mõtet  illustreerib asjaolu, et osalejate sõnul oli ka kohalikesse 
omavalitsustesse ja tervishoiuasutustesse keeruline sisse pääseda, ometi peaksid need avalike 
asutustena olema kõigile ligipääsetavad. Hoonete ja teenuste ligipääsetavus on aga seotud 
ühiskonnas levinud hoiakute ja prioriteetidega (Levins et al., 2004, lk 507).
Paljudele osalejatele valmistas suuri raskusi talveperioodil väliskeskkonnas liikumine, 
mis on samamoodi piiratud ligipääsetavuse väljendus. Cieza et al. (2010) poolt väljatöötatud 
SAT tuumikkategooriate hulgas ei ole kliimat mainitud, kuigi RFK keskkonnategurite hulgas 
on see olemas. Küll aga on käesolevas magistritöös osalejate hinnangul talvine liikumine 
Eesti kontekstis problemaatiline ja tähelepanu vajav teema. Perrier et al. (2012, lk 5) uurisid 
Kanadas elavate SAT-ga inimeste vabaaja kehalise aktiivsuse taseme seost aastaaegade 
vaheldumisega ning leidsid, et talvekuudel ollakse kehaliselt vähem aktiivsed kas või seetõttu, 
et talvel on ratastooliga väliskeskkonnas liikumine raskendatud. Kindlasti on erinevate 
klimaatiliste tingimuste mõju puuetega inimeste toimetulekule edasist uurimist vajav teema.
Probleemidest hoolimata täheldati ligipääsetavuse pidevat paranemist, mis 
loodetavasti peegeldab mingil määral ka suuremat tähelepanu pööramist  puuetega inimeste 
vajadustele ja probleemidele.
5.2.2. Füsioteraapia
Osalejate positiivsed kogemused füsioteraapiaga tulid välja nii intervjuudest kui ka 
füsioteraapiaga rahulolu uurivast küsimustikust. Rahulolu füsioteraapiaga ei ole väga 
põhjalikult uuritud teema, olgugi, et rahulolevad patsiendid/kliendid reageerivad teraapiale 
positiivsemalt ning saavad lõppkokkuvõttes sellest rohkem kasu. Rahulolu saab uurida, 
paludes patsientidel/klientidel igas teraapiaetapis väljendada oma vajadusi ja ootusi (Hills & 
Kitchen, 2007, lk 243-244). Füsioteraapiaga rahulolu mudeli kohaselt  on oluline ühelt poolt 
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arvestada inimeste biopsühhosotsiaalsete vajadustega ning teiselt  poolt täita füsioterapeutilise 
sekkumise ootused – rahulolu saavutamiseks on niisiis oluline tähelepanu pöörata nii 
ootustele kui vajadustele (lk 251).
Positiivsete kogemuste esiletoomise kõrval kritiseerisid osalejad erinevaid 
füsioteraapia valdkonnaga seotud asjaolusid. Peamise probleemina toodi välja füsioteraapia 
vähene kättesaadavus. Eestis on füsioteraapia teenust võimalik saada kahe eraldiseisva 
süsteemi kaudu. Esiteks, Sotsiaalhoolekande seadusest (RT I 2011, 47) lähtuvalt on võimalik 
saada aastas rehabilitatsiooniteenuse kaudu füsioteraapiat 108,65 euro ulatuses. Teiseks, Eesti 
Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu (RT I 2011, 42) järgi on võimalik saada füsioteraapia 
teenust taastusravi raames: 10-päevane statsionaarne taastusravi, 20% omaosalusega 
funktsioone toetav taastusravi ja ambulatoorne taastusravi (maksimaalselt 12 teenust). Lisaks 
vähesele kättesaadavusele on Eestis probleemideks ka füsioteraapia teenuse vähene maht, 
ebaregulaarsus ning pikad järjekorrad, mistõttu pole võimalik aastaringselt  ja/või 
vajadusepõhiselt  füsioterapeudi juurde pääseda. Magistritöös osalejad väljendasid soovi saada 
tunduvalt rohkem füsioteraapia teenust kui seda seni neile võimaldatud oli.
Teenusele pääsemise probleemide kõrval on varasemates uuringutes täheldatud ka 
sisulisi puudujääke. Rehabilitatsiooniteenuse peamiste puudustena on näiteks Hammell 
(2007a) välja toonud keskendumise peaasjalikult SAT füüsilisele dimensioonile, vähese 
tähelepanu individuaalsusele ning puuduliku ettevalmistuse reaalses elus ettetulevate 
probleemidega toimetulekuks (lk 270). Selliseid puudusi käesolevas uurimistöös osalejad ei 
maininud, pigem nad eeldasidki keskendumist SAT füüsilisele dimensioonile ning tundus, et 
mõningate eranditega olid nad kogenud ka psühhosotsiaalsete aspektidega tegelemist  ning 
individuaalset lähenemist.
See haakub SAT-ga täiskasvanute rehabilitatsiooniprotsessi uurimisel leituga, et 
füsioterapeutide arusaamad kliinilisest mõtlemisest, puuetest ja vigastustest ei tulene üksnes 
biomehhaanilisest  meditsiinilisest mudelist, vaid ka lähedastest kontaktidest oma 
patsientidega, mistõttu nad peavad eduka teraapia aluseks patsientide suhtumise, kogemuste ja 
hirmudega arvestamist (Papadimitriou, 2008, lk 369). Osalejate kogemustest füsioteraapiaga 
tuli samuti välja, et lisaks SAT füüsiliste aspektidega tegelemisele arvestasid füsioterapeudid 
enamasti nende arvamuste ja kogemustega. Samas oli neil ette tulnud ka negatiivseid 
kogemusi, mille puhul kritiseeriti nii füsioterapeutide erialaseid oskusi kui ka puudujääke 
üldpädevuste alal (ükskõiksus, vähene kaasamine jm).
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 Osalejad väärtustasid erinevaid füsioterapeudi üldpädevuste alla kuuluvaid omadusi. 
Tervishoiusüsteemis töötavate spetsialistide üldpädevuste hulka peaksid kuuluma muuhulgas 
oskus luua professionaalseid suhteid patsientide/klientide ning nende lähedastega, 
kontekstitundlikkus, nõustamisoskus, töötamine pühendumusega, eetiliste põhimõtete 
järgimine, kliendi enesemääratlemisõiguse austamine ning oma teadmiste ja oskuste üle 
reflekteerimine ning nende värskendamine elukestva õppe protsessis (Sottas, 2011, lk 9). 
Ühtlasi on leitud, et kliendid väärtustavad terapeute, kes teevad nendega koostööd, pole 
autoritaarsed ega hukkamõistvad ning töötavad kliendi jaoks tähenduslike eesmärkide suunas. 
Kõige enam hinnatakse seda, kui terapeudid suhtuvad oma patsienti/klienti kui inimesse 
(Hammell, 2007a, lk 271). Selline suhtumine tuli välja ka käesolevast tööst. Kuna töös 
osalejad pidasid füsioterapeutide üldpädevusi väga oluliseks, võiks seda teemat laiemalt 
uurida ning sarnaste tulemuste ilmnemisel võtta nende oskuste arendamise vajalikkust arvesse 
füsioteraapia eriala õppekavade koostamisel.
 Siinkohal tuleb aga arvestada potentsiaalsete mitmetimõistetavustega, kui 
üldpädevuste ning teiste erialade (st mitte füsioteraapia) pädevuste piirid ei ole päris selged. 
Olgugi, et magistritöös osalejad pidasid just suhtlemise ja emotsioonide jagamise poolt 
oluliseks, võib see põhjustada füsioterapeutidele ebamugavust, kuna väljub nende pädevuse 
piiridest. Näiteks on leitud, et füsioterapeutide arvates jääb neil puudu teadmistest, tulemaks 
toime väga isiklike ja emotsionaalsete teemadega, eriti kui patsiendid neilt nõuandeid ja 
lohutust otsivad (Papadimitriou, 2008). Niimoodi on füsioterapeudid kohati sunnitud inimese 
füüsiliste probleemidega tegelemise asemel täitma psühholoogi või sotsiaaltöötaja rolli, 
ületades sellega oma erialase pädevuse piire. Ühest küljest räägivad füsioterapeudid 
patsientidega nende elust, kuid teisalt leiavad, et see peaks olema eraldatud “päris tööst” ehk 
kehalistest tegevustest, lihaste tugevdamisest, abivahendite proovimisest jne. “Tööks” 
peetakse biomeditsiinilisi tegevusi (“kui see on füüsiline, siis see on teraapia”) ning 
vastandatakse seda “jutule” ehk emotsioonidest rääkimisele (lk 369). Kindlasti oleks vaja neid 
tundmusi ja pädevuste piire uurida ka Eesti füsioterapeutide hulgas.
 Lisaks füsioterapeutide omadustele mainiti põlvkondade vahelist erinevust 
füsioterapeutide hulgas. Need tähelepanekud võib tuua Eesti füsioteraapia valdkonna ajaloo ja 
arenemise konteksti: füsioteraapiat hakati Tartu Ülikoolis õpetama alles 1990. aastal ning 
paljud praegused füsioterapeudid omandasid eriala täiendkoolituste teel. Lisaks töötavad 
füsioteraapia erialal väga erineva haridusega inimesed (Eelmäe, 2001). Kindlasti ei saa 
füsioterapeutide hulgas eristada kahte selgepiirilist gruppi, küll aga võib väita, et pikaajalise 
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erialalise traditsiooni puudumine ja segadus ametinimetuste ning spetsialistide pädevuse 
piiridega võivad olla seotud eelpool väljatoodud tähelepanekutega põlvkondlikest 
erinevustest. 
Kvalitatiivse metoodika puhul on olulisel kohal ka uurimistöö läbiviija rolli 
analüüsimine ehk refleksiivsus, eriti intervjuu kontekstis (Carpenter & Hammell, 2000, lk 
110). Kuna käesoleva magistritöö autor on ise füsioterapeut, on oluline seda arvesse võtta just 
füsioteraapiaga seotud kogemuste osas, kuna vestlemine füsioterapeudiga võis mõjutada 
osalejate vastuseid. Ühelt poolt ei pidanud osalejad hakkama lahti seletama näiteks SAT-ga 
seotud terviseprobleemidega seotud terminoloogiat, mida võiks pidada hõlbustavaks teguriks. 
Teiselt  poolt aga võib arvata, et osalejad näitavad sellises intervjuukontekstis oma 
füsioteraapia kogemusi pigem positiivsemas valguses. Samas, arvestades arvamuste 
mitmekesisust ning sealhulgas ka kriitikat füsioteraapia kohta, tundub see kartus 
vähetõenäoline.
5.2.3. Kehaline aktiivsus
 Esmase leiuna võib välja tuua, et kõik osalejad pidasid kehalist aktiivsust oluliseks, 
kuid nende kogemused olid küllaltki mitmekesised: sellal kui ühed tegelesid võistlusspordiga, 
oli teiste kehaline aktiivsus ebaregulaarne ning mõne osaleja jaoks piirdus kehaline aktiivsus 
füsioteraapiaga. 
Samamoodi leidsid Levins et al. (2004, lk 502), et kõik nende uurimistöös osalejad 
rääkisid kehalise aktiivsuse kesksest  rollist SAT-järgses elus, kuid igaühe tegelik kehalise 
aktiivsuse tase ning viis, mil moel see nende elus rolli mängis, oli täiesti erinev. Võttes 
arvesse seda mitmekesisust ning asjaolu, et kehalise aktiivsuse ning iseseisvuse kui 
motivatsioonilise teguri vahel on tugev positiivne seos, peaks ka rehabilitatsiooni raames 
selgitama välja iga individuaalse patsiendi/kliendi jaoks kõige kaalukamad ajendid (Kerstin et 
al., 2006, lk 486-487). 
Kehalist aktiivsust mõjutavad tegurid võib suures plaanis jagada soodustavateks ja 
pärssivateks teguriteks. Kerstin et al. (2006) tõid välja mitmeid kehalist aktiivsust ajendavaid 
tegureid: eeskujud (võimalus näha teist SAT-ga inimest sooritamas mingit kehalist tegevust, 
mis enne tundus inimesele võimatu, tõstab enesetõhusust ja eneseusku), iseseisvuse 
saavutamine ja säilitamine, tervise säilitamine, välimuse parandamine, eeskujuks olemine, 
võistluslikkus, aktiivse enesekuvandi loomine, naudingu kogemine, osalemine sotsiaalses 
võrgustikus jne (lk 484-485). Lisaks sellele, et SAT-ga inimeste jaoks olid eeskujud äärmiselt 
olulised, väärtustati ka ise eeskujuks olemist, kuna kogemuste ja teadmiste jagamine pakkus 
suurt rahulolu (lk 486). Käesolevas töös osalejad mainisid samalaadseid kehalise aktiivsuse 
ajendeid, välja arvatud eeskujuks olemist ning välimuse parandamist. Samas võib eeskujuks 
olemise tähtsus sõltuda ka riiklikust invaspordi korraldatusest ja tasemest, st  mida aktuaalsem 
see ühiskonnas on, seda rohkem leitakse eeskujusid ning tahetakse ka ise teistele eeskujuks 
olla. 
Käesolevas uurimistöös osalejad ei maininud kehalist aktiivsust mõjutavate faktoritena 
lähedaste ja ühiskonna suhtumist. Samas Levinsi et al. (2004, lk 505) uurimistöös osalejad 
mainisid, kuidas teiste inimeste käitumine ja suhtumine mõjutas mitmel moel nende osalust 
kehalises aktiivsuses. Siiski ei saa sellest järeldada, et käesolevas töös osalejad ei pidanud 
lähedaste ja ühiskonna suhtumist  oluliseks, pigem võib see olla niivõrd iseenesest mõistetav, 
et selle eraldi väljatoomine tundus osalejatele liigne.
Osalejad tõid kehalise aktiivsuse positiivsete mõjudena välja iseseisvuse suurenemise, 
suutlikkuse töötada ja teisi tegevusi sooritada, parema enesetunde, tüsistuste ennetamise, 
negatiivsete sümptomite vähenemise jpm. Sellest loetelust on näha, kuidas kehalise aktiivsuse 
positiivsed mõjud sarnanevad füsioteraapia positiivsete mõjudega. See asjaolu on igati 
loogiline, kuna ka füsioteraapiat võib vaadelda kui üht kehalise aktiivsuse vormi, mõne 
osaleja jaoks ka ainsat kehalise aktiivsuse vormi. Seega võib väita, et nii kehaline aktiivsus 
kui füsioteraapia aitavad tõsta osalustaset, kuna loovad eeldused teisteks tegevusteks, ning 
suurendavad iseseisvuse taset.
Vaadeldes kehalist aktiivsust soodustavaid tegureid ning kehalisest tegevusest  ja 
füsioteraapiast saadavat tajutavat kasu SAT kehalise aktiivsuse enesetõhususe kontekstis, on 
esindatud kõik enesetõhusust  parandavad moodused: tegevuses kogetud edu (näiteks üha 
pikemate vahemaade läbimine ratastooliga või suuremate raskuste kasutamine jõutreeningul), 
edukad sotsiaalsed eeskujud (näiteks teised SAT-ga inimesed sporti tegemas), sotsiaalne 
veenmine (näiteks füsioteraapias inimese veenmine ja motiveerimine, et ta suudab mingi 
harjutuse või tegevusega hakkama saada), kehalise vormi parandamine ning inimese 
valearusaamade korrigeerimine tema kehalise seisundi kohta (näiteks füsioteraapias kogetud 
eduelamuste kaudu). Seega peab ka käesolevas töös osalejate puhul paika asjaolu, et 
enesetõhusus on kehalist aktiivsust soodustav tegur (Tawashy et al., 2009, lk 305) ning selle 
kaudu, nagu eelnevalt välja toodi, on enesetõhusus ning enesehinnang tugevalt seotud 
osalustasemega.
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 Kõik osalejad tõid seega välja mitmeid kehalist aktiivsust soodustavaid tegureid ning 
neil oli ka enne SAT-d olemas kehalise aktiivsuse kogemus, kuid pärast SAT-d näitas 
PASIPD-i skoor tagasihoidlikku kehalise aktiivsuse taset. Kerstin et al. (2006, lk 484-485) 
leidsid samuti, et kehaline aktiivsus enne ja pärast SAT-d erinevad suurel määral. Seega tekib 
olukord, kus osalejad peavad kehalist aktiivsust oluliseks, kuid nende kehalise aktiivsuse tase 
on võrdlemisi madal. See erinevus võib olla tingitud erinevatest takistavatest teguritest. 
Sellised kehalist aktiivsust pärssivad tegurid võib jagada struktuuri- ja funktsioonihäiretega 
seotuteks, psühholoogilisteks, sotsiaalseteks ja keskkondlikeks.
Struktuuri- ja funktsioonihäiretega seotud takistavaid tegureid ei ole käsitletud 
konkreetselt kehalise aktiivsuse kontekstis, vaid rohkem üldiste takistustena (Kirchberger et 
al., 2010, lk 610).  Samas on leitud, et teisesed komplikatsioonid (valu ja väsimus) võivad 
osutuda kehalist aktiivsust takistavateks teguriteks (Tawashy  et al., 2009, lk 305), mis kehtis 
ka antud töös osalejate jaoks. On ka uurimistöid, kus peamised kehalist  aktiivsust pärssivad 
tegurid jaotuvad motivatsiooniga seotuteks ja sotsiaalseteks ning struktuuri- ja 
funktsioonihäiretega seotud tegureid mainitakse võrdlemisi vähe (Kehn & Kroll, 2009). 
Käesolevas töös ilmnenud funktsionaalsete takistuste olulisus võis tuleneda asjaolust, et 7 
osalejal 8-st oli käefunktsioon häiritud ehk mida kõrgem on kahjustuse neuroloogiline tase, 
seda suuremat rolli võivad mängida struktuuri- ja funktsioonihäiretega seotud takistavad 
tegurid. Kehalist aktiivsust mõjutavate tegurite seos seljaajukahjustuse tasemega vajaks aga 
edasist uurimist.
Liikudes aga struktuuri- ja funktsiooniga seotud takistusest edasi sotsiaalsete ja 
keskkondlike takistuste juurde, siis sellesse kategooriasse paigutuvad näiteks rahalised, 
transpordi ning kohandatud varustusega seotud probleemid. Kerstin et al. (2006) tõid välja, et 
kui inimesel pole isiklikku transporti, võivad pikad vahemaad, piiratud transpordivõimalused 
ning ligipääsematud spordiasutused osutuda suureks või koguni ületamatuks takistuseks (lk 
484-485). Käesolevas töös rõhutas üks osaleja, kes igapäevaselt oma töös autot kasutas, selle 
tähtsust iseseisvuse säilitamisel, teised osalejad mainisid üldisemalt takistusena probleeme 
transpordiga.
Lisaks nõuab enamikes vaba aja või võistluslikes sportitegevustes osalemine nii 
varustust kui rahalisi vahendeid. SAT puhul vajatakse aga sageli kohandatud varustust, mis 
võib osutuda lisatakistuseks (Kerstin et al, 2006, lk 485; Levins et al., 2004, lk 504). 
Spordivarustusega seotud probleemid tõid käesolevas töös välja need osalejad, kes olid enda 
jaoks sobivad spordialad juba leidnud ning olid tuttavad seal ettetulevate raskustega. Väga 
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suureks probleemiks nii transpordi kui kohandatud varustuse puhul toodi piiratud rahalised 
ressursid.
Nagu eelnevate teemade juures ilmnes, tuli ka kehalise aktiivsuse puhul välja 
kogemuste paljusus ehk iga osaleja jaoks oli soodustavate ja pärssivate tegurite kooslus 
erinev. Samas võib sedasama väita ka n-ö tervete inimeste kohta, kelle seas on samuti nii 
kehaliselt aktiivseid kui ka inaktiivseid inimesi.
5.2.4. Esilekerkinud teemad RFK kontekstis
Viimastel aastatel on erinevate terviseolukordade süstemaatilisemaks uurimiseks 
hakatud kasutama RFK-d, mis võimaldab saadud andmeid teiste uurimistöödega paremini 
võrrelda. Seetõttu on oluline ka käesoleva töö tulemusi RFK raamistikus (funktsioneerimis-
võime ja vaeguste osas organismi funktsioonid ja struktuurid ning tegutsemine ja osalus; 
taustategurite osas keskkonnategurid ja personaalsed tegurid) lühidalt võrrelda, võttes aluseks 
ühe vähestest laiapõhjalistest kvalitatiivsetest uuringutest SAT-ga inimeste hulgas, mis on 
seda raamistikku kasutanud.
Kirchberger et al. (2010) uurisid RFK jaotusi kasutades 230 SAT-ga inimese käest, 
millised kehalised ja vaimsed probleemid neil igapäevases elus esinevad ning milliseid 
toetavaid ja takistavaid tegureid nad oma keskkonnas või elutingimuste osas näevad (lk 605). 
Osalejatel esines sageli probleeme sensoorsete funktsioonide, valu, defekatsiooni-, 
urineerimis- ja seksuaalfunktsioonide osas. Liikumisega seotud funktsioonide osas peeti 
problemaatiliseks lihasjõu ja liigutuste koordinatsiooni vähenemist ning spastilisust. Ühtlasi 
mainiti probleeme nahaga ning emotsionaalseid probleeme nagu depressioon ja ärevus (lk 
610). Kõiki neid probleeme esines ka antud magistritöös osalejatel, näiteks defekatsiooni- ja 
urineerimisfunktsioonide häirumine tekitas tunde, et ei suudeta oma keha kontrollida, 
oluliseks peeti lamatiste vältimist ning spastilisus oli üks kehalist aktiivsust pärssivatest 
teguritest.
RFK tegutsemise ja osaluse komponendi osas toodi Kirchberger et al. (2010) 
uurimistöös kõige sagedamini välja piiranguid enesehoolduse, liikuvuse, töö ja tööhõive ning 
puhkuse ja vaba aja osas (lk 610). Kõigis neis tegutsemise ning osaluse komponentides 
tuvastasid piiranguid ka käesolevas töös osalejad. Samas olid 6 osalejat läinud pärast traumat 
omandama infotehnoloogiaga seotud eriala ning pidasid seda tulevase tööhõive ning valikute 
suurendamise osas oluliseks sammuks. Seega üritasid nad leida mooduseid tööhõivega seotud 
piirangute vähendamiseks.
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Suur osa Kirchbergeri et al. (2010) uuringus osalejate poolt väljatoodud kategooriaid 
paigutus keskkonnategurite alla, mis näitab autorite arvates, et mitmed tegurid SAT-ga 
inimese keskkonnas võivad oluliselt takistada või soodustada tema hakkamasaamist  (lk 610). 
Takistavate keskkonnategurite alla paigutuvad käesoleva töö kontekstis näiteks eelpool 
mainitud talvine liikumine, piiratud ligipääs füüsilisele keskkonnale ning mõningane 
infopuudus. Lisaks mainiti osalejate hulgas sageli RFK tervishoiuteenustega seotud 
kategooria alla paigutuvaid probleeme ja seda tehti sõltumatult inimese kontekstist või 
elukohariigist (Kirchberger et al., 2010, lk 611). Ka antud magistritöös osalejatest mainisid 
kõik selle valdkonnaga seotud problemaatikat, näiteks kiirabi suutmatust ära tunda 
seljaajutraumat, lamatiste tekkimist haiglas, vähest ligipääsu taastusraviteenustele jne.
Oluliseks peeti paljude SAT-ga inimeste kogemuste seoseid RFK personaalsete 
tegurite jaoga, mille alla paigutusid näiteks SAT-ga kohanemise strateegiad (Kirchberger et 
al., 2010, lk 611). Ka Geyh et al. (2012b) leidsid, et RFK kontekstist lähtuvalt on 
personaalsed tegurid äärmiselt  olulised ning võivad mõjutada nii funktsioneerimist, 
tegutsemist kui osalust  (lk 7). Samamoodi tulenes käesoleva magistritöö raames läbiviidud 
intervjuudest, et osalejate personaalsed tegurid mängisid suurt rolli nende SAT-ga elamise 
kogemustes, mida käsitleti põhjalikumalt puude diskursusega seotud teemade juures.
Kokkuvõtvalt on RFK-d kasutades võimalik läheneda SAT-ga elamise kogemustele 
süstemaatiliselt  ning kategooriaid võrreldes parandada arusaamu antud teemade osas. Lisaks 
pakub RFK ühe lisamooduse kvalitatiivselt kogutud andmete analüüsimiseks.
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6. Järeldused
(1) SAT tõttu toimusid osalejate elus suured muudatused, millega tuli kohaneda nii 
osalejatel endil kui nende lähedastel. Iga osaleja puhul olid kogemused ning SAT-
järgse elu (sh puude olemuse) mõtestamine erinev, kuid uue olukorraga kohanemisel 
pidasid paljud tähtsaks teiste SAT-ga inimeste kogemustest õppimist. Kõik osalejad 
olid kogenud negatiivseid ühiskondlikke hoiakuid ning piiratud ligipääsetavust.
(2) Osalejate kogemused füsioteraapiaga olid valdavalt positiivsed, kuid peamise 
probleemina toodi välja füsioteraapia vähene kättesaadavus ning vajadus ja 
motiveeritus saada rohkem füsioteraapia teenust.
(3) Osalejad pidasid kehalist aktiivsust oluliseks ja nägid selles mitmekülgset kasu, kuid 
olid erinevate takistavate tegurite tõttu võrdlemisi väheaktiivsed. Kehalist aktiivsust 
soodustavate ja takistavate tegurite kooslus oli iga osaleja puhul erinev.
(4) Väga suure probleemina toodi välja talveperioodil väliskeskkonnas liikumine, 
ligipääsetavus füüsilisele keskkonnale (muuhulgas näiteks tervishoiuasutustele, 
kohalikele omavalitsustele ning spordiasutustele), negatiivsed ühiskondlikud hoiakud, 
käitumine ratastooliga liikujate suhtes ning puuetega inimeste toetuste vähesus.
(5) Osalejate antud soovitustest lähtudes tuleks füsioterapeutidel pöörata rohkem 
tähelepanu individuaalsele patsiendi- ja kliendikesksele lähenemisele SAT-ga inimeste 
füsioteraapias, enda üldpädevuste arendamisele ja SAT-ga inimeste kehalise aktiivsuse 
enesetõhususe tõstmisele.
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Disability discourse, physiotherapy and physical activity in the lives of 
people with traumatic spinal cord injury
Liina Pääbo
Summary
Physiotherapy  as a profession and an academic discipline aims at a holistic 
biopsychosocial approach. Therefore, it should explore how people adapt to changing 
physical conditions that influence their capacity to move and act in their environment. In 
doing that, it should also include the experiences of people who are experts in living with a 
certain health condition. With this in mind, this Master’s thesis sought to explore the 
experiences with disability discourse (e.g. accessibility and societal attitudes), physiotherapy 
and physical activity in the lives of people with traumatic spinal cord injury.
Eight men with traumatic spinal cord injury participated in the study (mean age 31,25 
years, wheelchair users for an average of 7,25 years). Since qualitative methods are most 
suitable for studying people’s experiences, semi-structured interviews were carried out with 
each participant. In addition to interviews, three standardized scales were used.  
Several themes emerged from the interviews:
(1) Spinal cord injury brought about sudden changes in the participants’ lives. Each 
participant had different experiences with life after spinal cord injury  and also a 
distinct understanding of disability. The participants considered learning from other 
people with spinal cord injury  and sharing their experiences an important part  of 
adapting to the new situation. All participants had experienced negative societal 
attitudes and limited accessibility.
(2) The participants had mostly  positive experiences with physiotherapy but identified 
problems with accessibility to physiotherapy. They also expressed the need and their 
motivation for more physiotherapy services.
(3) The participants valued physical activity  and found it beneficial but were rather 
inactive due to different constraining factors. It  should be emphasized that  the 
combination of different barriers and facilitators to physical activity varied for each 
participant, thereby demonstrating the heterogeneity of their physical activity 
experiences.
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(4) The participants identified several problems in their everyday lives: outside mobility 
during the winter months, accessibility to the physical environment (incl. health care 
facilities, municipal buildings and sports facilities), different disturbing societal 
attitudes and behaviours towards people using a wheelchair, and limited financial aid 
for people with disabilities. 
(5) In their recommendations for physiotherapists, the participants emphasized the 
importance of an individual client-centred approach and suggested that  exercise self-
efficacy should be enhanced and that physiotherapists should develop their general 
competencies.
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LISA 1. Uuritava informeerimise ja teadliku nõusoleku vorm 
Palun Teil osaleda uuringus “Puude diskursus, kehaline aktiivsus ja füsioteraapia 
seljaajutraumaga täiskasvanute elus”, mille eesmärk on analüüsida noorte täiskasvanute 
kogemusi seljaajukahjustusega toimetuleku, ühiskonna suhtumise, kehalise aktiivsuse ja 
füsioteraapiaga, tuua välja praktilisi probleeme, millega uuringus osalejad on kokku 
puutunud, ning seeläbi edendada Eesti ühiskonna teadlikkust ratastooli kasutavate 
(seljaajutraumaga)
inimeste kohta.
● Uuringus osaledes on Teil võimalus anda panus puudega inimeste teemade päevakorda 
toomisel, spetsiifilisemalt rääkida võimalustest olla kehaliselt  aktiivne ja jagada 
kogemusi füsioteraapiaga ning anda soovitusi olukorra parandamiseks ja teadlikkuse 
tõstmiseks.
● Uuringus osalemine on vabatahtlik, sellest võib loobuda igal ajal. Ühtlasi võite keelata 
enda kohta kogutud materjali kasutamise.
● Intervjuud viiakse läbi Teie poolt valitud ajal ja kohas, intervjuu kestab 1-1,5 h ja selle 
jooksul esitatakse küsimusi Teie traumakogemuse, puudega elamise, kehalise 
aktiivsuse võimaluste ja füsioteraapia kogemuste kohta. Te ei pea intervjuul vastama 
küsimustele, mis tekitavad Teile mingil moel ebamugavust. Intervjuu salvestatakse 
diktofoniga.
● Kogutavatele andmetele (sh isikuandmetele) on juurdepääs ainult tööd läbiviival 
uurijal. Te valite ise endale pseudonüümi ning kõik tsitaadid intervjuudest esinevad 
töös koos pseudonüümiga. Tsitaate kasutatakse järelduste ja üldistuste 
näitlikustamiseks, tsitaatide kasutamine lähtub töö kvalitatiivsest metoodikast. 
Andmeid säilitatatakse koos pseudonüümiga. Töös ei avaldata andmeid, mis 
võimaldaksid Teid siduda konkreetsete asutuste või inimestega.
                                     
Mind, ......................................., on informeeritud ülalmainitud uuringust ja ma olen teadlik 
läbiviidava uurimistöö eesmärgist ja uuringu metoodikast. Kinnitan oma nõusolekut selles 
osalemiseks allkirjaga.
                      
Tean, et uuringute käigus tekkivate küsimuste kohta saan mulle vajalikku täiendavat 
informatsiooni uuringu teostajal t : Liina Pääbo, füsioteraapia magistrant , 
liinapaabo@gmail.com, 5147906
                          
Uurimistöös osaleja informeerimise ja teadliku nõusoleku leht vormistatakse 2 eksemplaris, 
millest üks jääb uuritavale ja teine uurijale.
Uuritava allkiri..............................................
Kuupäev, kuu, aasta ....................................
Uuritavale informatsiooni andnud isiku nimi: ............................
Uuritavale informatsiooni andnud isiku allkiri: ..........................
Kuupäev, kuu, aasta ...................................
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LISA 2. Kehalise aktiivsuse skaala liikumispuudega inimestele
See küsimustik uurib Teie praegust kehalise aktiivsuse taset. Pidage küsimustiku täitmisel 
meeles, et pole õigeid ega valesid vastuseid, eesmärgiks on hinnata Teie praegust 
aktiivsustaset.
Vabaajategevused
1. Kui sageli tegelesite viimase 7 päeva jooksul paiksete tegevustega (lugemine, televiisori 
vaatamine, arvuti(mängud), käsitöö)?
1. Mitte kordagi (liikuge edasi küsimuse nr 2 juurde)
2. Harva (1–2 päeval)
3. Mõnikord (3–4 päeval)
4. Sageli (5–7 päeval)
Loetlege need tegevused:
Mitu tundi päevas keskmiselt nende paiksete tegevuste peale kulus?
1. Vähem kui 1 tund
2. Rohkem kui 1 tund ja vähem kui 2 tundi
3. 2–4 tundi
4. Rohkem kui 4 tundi
2. Kui sageli te viimase 7 päeva jooksul kodust välja läksite (st mitte treeningule, aga näiteks 
tööle, kooli, poodi)?
1. Mitte kordagi (liikuge edasi küsimuse nr 3 juurde)
2. Harva (1–2 päeval)
3. Mõnikord (3–4 päeval)
4. Sageli (5–7 päeval)
Mitu tundi päevas keskmiselt väljaspool kodu liikusite?
1. Vähem kui 1 tund
2. Rohkem kui 1 tund ja vähem kui 2 tundi
3. 2–4 tundi
4. Rohkem kui 4 tundi
3. Kui sageli tegelesite viimase 7 päeva jooksul kerge kehalise tegevusega (noolemäng, 
piljard, bowling, kalastamine, füsioteraapia, tegevusteraapia, venitused, seisuraami 
kasutamine jm)
1. Mitte kordagi (liikuge edasi küsimuse nr 4 juurde)
2. Harva (1–2 päeval)
3. Mõnikord (3–4 päeval)
4. Sageli (5–7 päeval)
Loetlege need tegevused.
Mitu tundi päevas keskmiselt kerge kehalise tegevusega tegelesite?
1. Vähem kui 1 tund
2. Rohkem kui 1 tund ja vähem kui 2 tundi
3. 2–4 tundi
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4. Rohkem kui 4 tundi
4. Kui sageli tegelesite viimase 7 päeva jooksul mõõduka kehalise tegevusega (ratastooliga 
sõitmine, tantsimine jm)?
1. Mitte kordagi (liikuge edasi küsimuse nr 5 juurde)
2. Harva (1–2 päeval)
3. Mõnikord (3–4 päeval)
4. Sageli (5–7 päeval)
Loetlege need tegevused:
Mitu tundi päevas keskmiselt mõõduka kehalise tegevusega tegelesite?
1. Vähem kui 1 tund
2. Rohkem kui 1 tund ja vähem kui 2 tundi
3. 2–4 tundi
4. Rohkem kui 4 tundi
5. Kui sageli tegelesite viimase 7 päeva jooksul intensiivse kehalise tegevusega 
(ratastoolisport - korvpall jm, off-road-tegevused ratastooliga)?
1. Mitte kordagi (liikuge edasi küsimuse nr 6 juurde)
2. Harva (1–2 päeval)
3. Mõnikord (3–4 päeval)
4. Sageli (5–7 päeval)
Loetlege need tegevused:
Mitu tundi päevas keskmiselt intensiivse kehalise tegevusega tegelesite?
1. Vähem kui 1 tund
2. Rohkem kui 1 tund ja vähem kui 2 tundi
3. 2–4 tundi
4. Rohkem kui 4 tundi
6. Kui sageli tegelesite viimase 7 päeva jooksul jõutreeninguga (raskuste tõstmine, 
kätekõverdused ratastoolis, lõuatõmbed jne)?
1. Mitte kordagi (liikuge edasi küsimuse nr 7 juurde)
2. Harva (1–2 päeval)
3. Mõnikord (3–4 päeval)
4. Sageli (5–7 päeval)
Loetlege need tegevused:
Mitu tundi päevas keskmiselt jõutreeninguga tegelesite?
1. Vähem kui 1 tund
2. Rohkem kui 1 tund ja vähem kui 2 tundi
3. 2–4 tundi
4. Rohkem kui 4 tundi
Majapidamistööd
7. Kui sageli tegite viimase 7 päeva jooksul kergeid majapidamistöid (nt tolmu võtmine, 
põrandate pühkimine, nõude pesemine)?
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1. Mitte kordagi (liikuge edasi küsimuse nr 8 juurde)
2. Harva (1–2 päeval)
3. Mõnikord (3–4 päeval)
4. Sageli (5–7 päeval)
Mitu tundi päevas keskmiselt kergete majapidamistöödega tegelesite?
1. Vähem kui 1 tund
2. Rohkem kui 1 tund ja vähem kui 2 tundi
3. 2–4 tundi
4. Rohkem kui 4 tundi
8. Kui sageli tegelesite viimase 7 päeva jooksul raskete majapidamistöödega (nt tolmu 
imemine, põrandate pesemine, akende pesemine)?
1. Mitte kordagi (liikuge edasi küsimuse nr 9 juurde)
2. Harva (1–2 päeval)
3. Mõnikord (3–4 päeval)
4. Sageli (5–7 päeval)
Mitu tundi päevas keskmiselt raskete majapidamistöödega tegelesite?
1. Vähem kui 1 tund
2. Rohkem kui 1 tund ja vähem kui 2 tundi
3. 2–4 tundi
4. Rohkem kui 4 tundi
9. Kui sageli tegelesite viimase 7 päeva jooksul erinevate parandustöödega (nt puutöö, 
värvimine, elektritööd)?
1. Mitte kordagi (liikuge edasi küsimuse nr 10 juurde)
2. Harva (1–2 päeval)
3. Mõnikord (3–4 päeval)
4. Sageli (5–7 päeval)
Mitu tundi päevas keskmiselt parandustöödega tegelesite?
1. Vähem kui 1 tund
2. Rohkem kui 1 tund ja vähem kui 2 tundi
3. 2–4 tundi
4. Rohkem kui 4 tundi
10. Kui sageli tegelesite viimase 7 päeva jooksul erinevate välitöödega (nt muru niitmine, 
lehtede riisumine, lume lükkamine, puude raiumine, heki pügamine)?
1. Mitte kordagi (liikuge edasi küsimuse nr 11 juurde)
2. Harva (1–2 päeval)
3. Mõnikord (3–4 päeval)
4. Sageli (5–7 päeval)
Mitu tundi päevas keskmiselt välitöödega tegelesite?
1. Vähem kui 1 tund
2. Rohkem kui 1 tund ja vähem kui 2 tundi
3. 2–4 tundi
4. Rohkem kui 4 tundi
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11. Kui sageli tegelesite viimase 7 päeva jooksul erinevate aiatöödega?
1. Mitte kordagi (liikuge edasi küsimuse nr 12 juurde)
2. Harva (1–2 päeval)
3. Mõnikord (3–4 päeval)
4. Sageli (5–7 päeval)
Mitu tundi päevas keskmiselt aiatöödega tegelesite?
1. Vähem kui 1 tund
2. Rohkem kui 1 tund ja vähem kui 2 tundi
3. 2–4 tundi
4. Rohkem kui 4 tundi
12. Kui sageli hoolitsesite viimase 7 päeva jooksul teiste inimeste (laste, abikaasa vm 
täiskasvanu) eest?
1. Mitte kordagi (liikuge edasi küsimuse nr 13 juurde)
2. Harva (1–2 päeval)
3. Mõnikord (3–4 päeval)
4. Sageli (5–7 päeval)
Mitu tundi päevas keskmiselt teiste inimeste eest hoolitsemisega tegelesite?
1. Vähem kui 1 tund
2. Rohkem kui 1 tund ja vähem kui 2 tundi
3. 2–4 tundi
4. Rohkem kui 4 tundi
Tööga seotud aktiivsus
13. Kui sageli töötasite (nii palga- kui vabatahtlik töö) viimase 7 päeva jooksul? (arvesse EI 
lähe kerge kontoritöö, töö arvutiga jms)
1. Mitte kordagi
2. Harva (1–2 päeval)
3. Mõnikord (3–4 päeval)
4. Sageli (5–7 päeval)
Mitu tundi päevas keskmiselt töötasite?
1. Vähem kui 1 tund
2. Rohkem kui 1 tund ja vähem kui 4 tundi
3. Rohkem kui 5 tundi ja vähem kui 8 tundi
4. Rohkem kui 8 tundi
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LISA 3. Kehalise aktiivsuse enesetõhususe skaala seljaajutraumaga 
inimestele
Olen kindel, et...
1. ...kui piisavalt üritan, siis suudan üle saada takistustest, mis puudutavad kehalist aktiivsust.
täiesti vale             pigem vale             pigem õige             täiesti õige
2. ...suudan leida vahendeid ja võimalusi, et teha trenni.
täiesti vale             pigem vale             pigem õige             täiesti õige
3. ...suudan täita enda jaoks püstitatud kehalise aktiivsuse eesmärgid.
täiesti vale             pigem vale             pigem õige             täiesti õige
4. ...kui satun vastamisi takistusega treenimisele, siis suudan leida lahendusi, et see probleem 
lahendada.
täiesti vale             pigem vale             pigem õige             täiesti õige
5. ...suudan olla kehaliselt aktiivne isegi siis, kui olen väsinud.
täiesti vale             pigem vale             pigem õige             täiesti õige
6. ...suudan olla kehaliselt aktiivne isegi siis, kui tunnen masendust.
täiesti vale             pigem vale             pigem õige             täiesti õige
7. ...suudan olla kehaliselt aktiivne isegi ilma oma pere ja sõprade toetuseta.
täiesti vale             pigem vale             pigem õige             täiesti õige
8. ...suudan olla kehaliselt aktiivne ilma treeneri või füsioterapeudi abita.
täiesti vale             pigem vale             pigem õige             täiesti õige
9. ...suudan motiveerida ennast pärast mõningast pausi uuesti treenimist alustama.
täiesti vale             pigem vale             pigem õige             täiesti õige
10. ...suudan olla kehaliselt aktiivne ka siis, kui puudub ligipääsetavus spordi- või 
rehabilitatsiooniasutusele.
täiesti vale             pigem vale             pigem õige             täiesti õige
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LISA 4. Rahulolu füsioteraapiaga
See küsimustik uurib Teie rahulolu füsioteraapiateenusega.
1. Teraapiasse pääsemise lihtsus ja ajakulu   
kehv        rahuldav        hea        väga hea        suurepärane
2. Füsioterapeudi võime panna teid ennast mugavalt tundma ja teid rahustada
kehv        rahuldav        hea        väga hea        suurepärane
3. Seletused teraapiategevuste kohta
kehv        rahuldav        hea        väga hea        suurepärane
 
4. Tulevikusoovituste kvaliteet teraapia lõppedes    
kehv        rahuldav        hea        väga hea        suurepärane
5. Pidev turvalisustunne teraapia ajal    
kehv        rahuldav        hea        väga hea        suurepärane 
6. Konkreetselt teie probleemile kohandatud teraapia määr
kehv        rahuldav        hea        väga hea        suurepärane
7. Ligipääsetavus füsioteraapiat pakkuvasse asutusse   
kehv        rahuldav        hea        väga hea        suurepärane
8. Mugavustunne füsioteraapia ruumis
kehv        rahuldav        hea        väga hea        suurepärane
 
9. Füsioterapeudi suhtumine
kehv        rahuldav        hea        väga hea        suurepärane
10. Teile osutatud füsioteraapia üldiselt
kehv        rahuldav        hea        väga hea        suurepärane
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